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APRESENTAÇÃO 


A obra intitulada “Ciências da saúde: conceitos e perspectivas”, publicada 
pela Brazilian Journals, apresentam um conjunto de 27 capítulos que visam abordar 
importantes assuntos ligados nas seguintes áreas de conhecimento 
da saúde como: Enfermagem, Nutrição, Farmácia, Fisioterapia. A seguir são 
apresentados os estudos que compõem os capítulos deste livro. 

O primeiro capítulo intitulado “Assistência de enfermagem nas principais 
patologias oncológicas da mama: revisão integrativa”. O segundo capítulo possui 
como título “Currículo integrado em saúde: construção coletiva a partir de fóruns de 
qualificação docente”. O terceiro capítulo intitulado “Discussão acerca do cuidado ao 
familiar de pessoas hospitalizadas”. O quarto capítulo intitulado “Gasometria arterial: 
principais complicações relacionadas”. O quinto capítulo tem como título “Síndrome 
de burnout e ideação suicida entre estudantes de medicina: um estudo de revisão”. 
O sexto capítulo tem como título “The differences in gene expression in the brain of 
rats and monkeys may explain cognitive differences between these orders”. O sétimo 
capítulo é intitulado “Metodologia Diagnósticos de enfermagem predominantes na 
assistência a pacientes com acidente vascular cerebral”. O oitavo tem como título 
“Empreendedorismo e gestão de clínicas médicas particulares: o caso de uma 
clínica de terapia renal substitutiva”. Já o nono capítulo traz o seguinte título “Plano 
de intervenção para melhorar o diagnóstico, tratamento e acompanhamento da 
hanseníase em uma estratégia saúde da família de Belém —Pa”. O décimo capítulo 
tem como título “Papel do fisioterapeuta em unidade de pronto atendimento e 
emergência. 

O décimo primeiro capítulo intitulado “Perfil epidemiológico e assistência de 
enfermagem a pacientes com aneurisma cerebral: uma pesquisa bibliográfica”. O 
décimo segundo capítulo tem como título “Phenomenological reflections of Edmund 
Husserl and Edith Stein: establishing dialogues with the bioethical paradigmand the 
teachers health promotion”. O décimo terceiro capítulo possui como título 
“Sororreversão de crianças expostas ao vírus da imunodeficiência humana”. O 
décimo quarto capítulo intitulado “Mercury exposure among dental staff in the legal 
Amazon”. O décimo quinto capítulo traz o seguinte título “Fatores de risco e 
incidência de pneumonia hospitalar em unidade de internação. O décimo sexto 
capítulo tem como título “Analytical validation of caffeine quantification method in 
decaffeinated coffee by HPLC-UV. O décimo sétimo capítulo intitulado “Estratégia de 
saúde da família 090 da unidade básica de saúde Rubim Brito Aronovitch em 
Macapá: relato de experiência médica. O décimo oitavo capítulo traz o título “A 
procura da qualificação docente por profissionais de saúde no Brasil”. O décimo 
nono capítulo intitulado “Avaliação da aprendizagem motora em universitárias 
utilizando dispositivo móvel”. O vigésimo capítulo possui como título “Vitamina D na 
regulação do organismo humano e implicações de sua deficiência corporal”. O 
vigésimo primeiro capítulo “Análise microbiológica, toxicológica e determinação da 
fragilidade osmóticaeritocitária do extrato bruto seco das folhas”. O vigésimo 
segundo capítulo traz como título “Análise do perfil dos casos de queimaduras em 
Sergipe nos anos de 2013-2018”. O vigésimo terceiro capítulo intitulado “A 
Importância do fígado na abordagem imunológica: um relato de experiência”. O 
vigésimo quarto capítulo tem como o título “Enfermagem frente às condições de 
saúde dos motoristas de uma Universidade Federal”. E o vigésimo quinto capítulo 
traz em seu título “A corrida contra o tempo pela terapia antioxidante: meta-análise”. 


O vigésimo sexto capítulo possui como título “Enfermagem no acolhimento de 
mulheres em uma maternidade de referência no Amapá: Relato de experiência”. O 
vigésimo sétimo capítulo traz como título “Percepção de escolares sobre 
alimentação e nutrição”. 

Dessa forma, agradecemos aos autores por todo esforço e dedicação que 
contribuíram para a construção dessa obra, e esperamos que este livro possa 
colaborar para a discussão e entendimento de temas relevantes para a área da 
saúde, orientando docentes, estudantes, gestores e pesquisadores à reflexão sobre 
os assuntos aqui abordados. 


Edilson Antonio Catapan 
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RESUMO: De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2016), o câncer 
de mama é o tipo de câncer que mais acomete as mulheres em todo o mundo, 
sendo 1,38 milhão de novos casos e 458 mil mortes pela doença por ano, o que traz 
a necessidade de estudos para o tema. Objetivos: descrever a assistência de 
enfermagem no tratamento das neoplasias mamárias, com foco na atenção primária, 
secundária, terciária, cuidados paliativos e conhecer estratégias de enfrentamento 
para situações de abalo psicológico iminente. Método: estudo descritivo de caráter 
qualitativo, por meio de revisão integrativa. Foram eleitos 19 artigos, quatro foram 
utilizados no presente estudo, além de consultas em fontes secundárias (livros- 
textos, sites e dados do Instituto Nacional do Câncer. Discussão/Resultados: a 
assistência é prestada conforme o preconizado pelos manuais e literaturas diversas 
de caráter relevante, atual e revisado, nas Unidades Básicas de Saúde de forma 
preventiva, nos ambulatórios e hospitais com procedimentos de média, alta 
complexidade, urgência e emergência, dependendo do arcabouço tecnológico e 
cuidados paliativos a pacientes ameaçados quanto à progressão da vida. 
Conclusão: a inviabilidade de informações precisas quanto à epidemiologia é 
prejudicial ao avanço de estudos mais atualizados, o que atrapalha o avanço na 
qualidade da assistência. Elucidou-se de forma geral a atuação da enfermagem nos 
diversos momentos da doença e como proceder a cada um. 


ABSTRACT: According to the World Health Organization (WHO, 2016), breast 
cancer is the most common type of cancer in the world, with 1.38 million new cases 
and 458,000 deaths per year. which leads to the need for studies on the subject. 
Objective: to describe the nurse care in treatment of mammary neoplasms, with 
focus on primary, secondary, tertiary attention, palliative care and know coping 
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strategies for situations of imminent psychological concussion. Method: descriptive 
qualitative study through an integrative review. Nineteen articles were chosen, 5 
were used in the present study, besides queries in secondary sources (textbooks, 
websites and INCA database). Discussion /Results: the assistance is provided 
according to the recommended manuals and literature of relevant nature, current and 
revised, in the BHUs in a preventive way, in ambulatories and hospitals with 
procedures of medium, high complexity, urgency and emergency, depending on the 
technological framework and palliative care patients threatened with the progression 
of life. Conclusion: The infeasibility of accurate epidemiological information is 
detrimental to the progress of up-to-date studies and their contributions to quality of 
care. It was generally elucidated the nursing performance in the various moments of 
the disease and how to proceed to each one. 


1. INTRODUÇÃO 

O câncer é uma doença que pode surgir sob várias formas e em qualquer 
sistema e tecido do organismo humano. Neoplasia ou câncer é o nome dado ao 
conjunto de mais de cem patologias causadas por um crescimento desordenado de 
células que invadem tecidos e órgãos, podendo espalhar-se para outras regiões do 
corpo, caracterizando-o então como uma neoplasia maligna (MINEO et al., 2013). 
Entre os vários tipos de câncer, o de mama é um dos mais temidos, principalmente 
pelas mulheres, em decorrência da sua alta incidência, como visto no Quadro 1, e 
de seus efeitos psicológicos que afetam a percepção de sexualidade e autoimagem. 

Inúmeras doenças acometem a população feminina nas mais diversas fases 
da vida, sendo de maior prevalência as neoplasias mamárias. De acordo com dados 
da Organização Mundial da Saúde (OMS, 2016), esse é o tipo de câncer que mais 
acomete as mulheres em todo o mundo, sendo 1,38 milhão de novos casos e 458 
mil mortes pela doença por ano. Para o Brasil, estimam-se 59.700 casos novos de 
câncer de mama, para cada ano do biênio 2018-2019, com um risco estimado de 
56,33 casos a cada 100 mil mulheres no Brasil. Excluídos os tumores de pele não 
melanoma, o câncer de mama também é o mais incidente em mulheres de todas as 
regiões, exceto na região Norte, onde o câncer do colo do útero ocupa a primeira 
posição (INCA, 2018). 


Quadro 1- Estimativa do número de casos novos de câncer em mulheres no Brasil para o ano de 
2018. 


JOvário  Testso 


Todas as neoplasias, exceto pele não melanoma | 202.040 
Todas as neoplasias 282.450 o 


Fonte: MS/INCA / Estimativa de Câncer no Brasil, 2018 
MS / INCA / Coordenação de Prevenção e Vigilância / Divisão de Vigilância e Análise de Situação 





O site do Hospital A. C. Camargo Câncer Center (2018) aponta que o 
diagnóstico de câncer de mama começa com o aparecimento/descobrimento de 
alguns sinais e sintomas como: um nódulo no seio ou na axila, uma alteração na 
pele da mama, vermelhidão ou descamação do mamilo, microcalcificações que 
aparecem no exame de rotina, secreção no mamilo ou mesmo dor no mamilo. O 
autoexame é uma ferramenta fundamental nessa primeira fase do diagnóstico, 
assim, a mulher deve manter-se atenta a qualquer alteração em seu corpo e o 
conhecimento só é possível através do toque. Encontrando qualquer anormalidade, 
deverá comunicá-la ao médico para verificar a existência ou não de câncer de 
mama. Iniciando-se uma nova etapa do diagnóstico, o médico solicitará exames que 
definirão com maior precisão o que de fato é a anormalidade observada, sendo os 
mais solicitados: mamografia, ultrassonografia, ressonância magnética e biópsia. 
Confirmado o diagnóstico, inicia-se o tratamento. 

Há diversos tratamentos para esta patologia, que podem ser combinados ou 
não, sendo terapia local ou sistêmica. Um desses tratamentos para o câncer de 
mama é o cirúrgico, quando o tumor se encontra em estágio inicial, sendo a retirada 
mais fácil e com menor comprometimento da mama parcial ou total. Outra forma de 
tratamento é a radioterapia, que usa radiação ionizante no local do tumor. Essa 
modalidade de tratamento pode ser usada como complementação à quimioterapia. 

O tratamento sistêmico se faz com um conjunto de medicamentos que serão 


administrados por via oral ou diretamente na corrente sanguínea, não sendo um 
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tratamento de alta especificidade. Há três modalidades de terapia sistêmica: 
quimioterapia (tratamento que objetiva destruir, controlar ou inibir o crescimento das 
células doentes), que pode ser feita antes ou depois da cirurgia, variando o período 
conforme o estado do câncer de mama e da paciente; hormonioterapia (objetiva 
impedir a ação dos hormônios que fazem as células cancerígenas crescerem), esta 
só poderá ser utilizada em pacientes que apresentam pelo menos um receptor 
hormonal em seu tumor. As drogas agem bloqueando ou suprimindo os efeitos do 
hormônio sobre o órgão afetado; e imunoterapia (também conhecida como terapia 
anti HER-2), é constituída de drogas que bloqueiam alvos específicos de 
determinadas proteínas ou mecanismo de divisão celular presente nas células 
tumorais, existindo outras proteínas ou processos celulares que acentuam o tumor e 
intensificam seu crescimento, as drogas dessa terapia irão agir nesses pontos 
específicos. 

Conforme Mineo et al. (2013), o tratamento do câncer de mama por 
mastectomia, quimio, prevenção, radioterapia ou hormonioterapia torna-se um motivo 
de luto e profunda angústia para paciente e sua família, devido a pouco 
conhecimento sobre o assunto, tabu relacionado à doença oncológica, afastamento 
de suas atividades diárias, efeitos colaterais ou alteração da imagem corporal, 
gerando insegurança e medo. O câncer de mama por ser uma doença que denota 
diversas situações de ameaça aos seus portadores, ocasionando desconforto 
psicológico e gerando ansiedade e um estado depressivo. Mudanças no seu estilo de 
vida causada pelo desconforto físico e pelo conceito de sua autoimagem podem levar 
a uma baixa estima, libido sexual diminuída, medo quanto aos resultados do 
tratamento e possibilidade de sua recorrência, além do temor da morte. 

Nesse cenário, torna-se imprescindível a assistência de enfermagem, a 
preocupação com o aspecto psicológico do paciente e de sua família, um ponto que 
antes não era valorizado na assistência oncológica e que hoje é parte essencial dos 
cuidados prestados pelo enfermeiro. A assistência de enfermagem deve seguir as 
atribuições presentes no Decreto nº 94.406/87, que discrimina as ações de 
enfermagem em todos os campos que necessitam da sua assistência. Portanto a 
assistência oncológica deve ser voltada para o cuidado do paciente em sua forma 
integral, de forma que a prestação do cuidado vise ao aspecto físico, social e 
emocional (MINEO et al., 2013). 


O presente estudo objetivou descrever a assistência de enfermagem no 
tratamento do câncer de mama, na atenção primária, secundária, terciária e nos 
cuidados paliativos de pacientes com diagnóstico de câncer de mama. Somado a 
isso, conhecer as estratégias que os enfermeiros utilizam para as situações em que 


abalos psicoemocionais são iminentes (SALIMENA et al., 2013). 


2. METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo descritivo de caráter qualitativo, por meio de uma 
revisão integrativa, com o intuito de agregar conhecimento e informações acerca do 
tema, além de conhecer e analisar criticamente as principais contribuições teóricas 
produzidas. Foram consultadas fontes secundárias em livros-textos, sites e dados do 
Instituto Nacional do Câncer (Inca). 

Não houve necessidade de o presente estudo passar por aprovação de 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, conforme determina a 
Resolução nº 196/96 do Ministério da Saúde, pois se trata de um estudo descritivo 
feito através de uma revisão integrativa. 

O estudo foi dividido em três etapas, a primeira etapa foi realizada por meio 
do levantamento teórico por revisão bibliográfica, buscando dados do Inca e do 
Ministério da Saúde, acompanhados da leitura de livros e revistas relacionados ao 
tema. Na segunda etapa, ocorreu a localização de descritores como indexadores da 
busca, sendo adotados os descritores: Câncer de mama, Assistência de 
Enfermagem e Câncer relacionado ao tratamento. Para a terceira etapa, foram 
selecionados artigos científicos nas plataformas Google Acadêmico e Biblioteca 
Eletrônica Científica Online (SCIELO) e foram encontrados 16.600 artigos. Os filtros 
com os seguintes critérios foram adicionados: texto completo, artigos em português 
e artigos publicados a partir do ano de 2013, tendo sido encontrados 133 artigos. 

Foram selecionados ao todo 19 artigos referenciais, escolhidos a partir dos 
critérios de inclusão: estar relacionado com a assistência de enfermagem e o câncer 
de mama, ter sido publicado entre os anos de 2013 e 2018, estar disponível na 
íntegra e em língua portuguesa. Destes 19 artigos, foram utilizados quatro para a 
pesquisa, organizados por meio de seleção de informações relevantes que 
respondessem aos objetivos do estudo. Os cinco artigos estão dispostos em anexo 
|, que contém: Título, Autores, Ano, Metodologia, Base de dados e Periódico, e 
anexo Il que contém: Título, Ano, Objetivos, Resultados e Conclusão. 


3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
3.1 ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 

O câncer ainda é entendido pela maioria das pessoas como sinônimo de dor, 
morte e sofrimento. Sendo assim, cabe à equipe de enfermagem identificar suas 
próprias concepções relativas ao câncer, estabelecendo estratégias de 
enfrentamento embasadas nas resoluções do COFEN 358/2009, 210/1998 e 
211/1998, que a amparam, visando assim uma assistência adequada, humanizada e 
eficaz, que possibilite diminuir o sofrimento de todos os envolvidos (MINEO et al., 
2013). 

A assistência de enfermagem em oncologia inicialmente desempenhou 
papéis importantes no cuidado do paciente, através de medidas de conforto para os 
pacientes cirúrgicos e/ou em tratamento paliativo, no caso de pacientes terminais. 
Contudo, nos dias de hoje, a atuação da enfermagem oncológica vai além do 
cuidado técnico, necessitando de um trabalho multidisciplinar, voltado não só para o 
cuidado em si, como também para a pesquisa e para o psicológico do paciente e de 
sua família. Logo a assistência oncológica deve ser voltada para o cuidado do 
paciente em sua forma integral, tendo a valorização da prestação do cuidado em seu 
aspecto físico, social e emocional (MINEO et al., 2013). 

A inserção da equipe de enfermagem no cuidado ao paciente oncológico 
requer conhecimentos, habilidades e responsabilidades. Dessa forma, as finalidades 
devem ser claras e direcionadas ao paciente e sua família, favorecendo os aspectos 
físico, emocional, social e espiritual. A enfermagem oncológica está presente em 
todas as fases pelas quais a paciente com câncer de mama passa ao longo de todo 
o processo terapêutico, desde o diagnóstico positivo até a reabilitação dos possíveis 
casos ou até mesmo após o óbito, sendo aplicada na atenção primária, secundária, 
terciária e nos cuidados paliativos (MINEO et al., 2013). 

3.2 ATENÇÃO PRIMÁRIA 

A atenção básica ou atenção primária em saúde é a porta de entrada dos 
usuários nos sistemas de saúde, ou seja, é o atendimento inicial. Tem por objetivo 
orientar sobre a prevenção de doenças, solucionar os possíveis casos de agravos e 
direcionar os mais graves para níveis de atendimento superiores em complexidade. 
A atenção primária funciona, portanto, como um filtro capaz de organizar o fluxo dos 
serviços nas redes de saúde, dos mais simples aos mais complexos (FIOCRUZ, 
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2019). A Unidade Básica de Saúde (UBS) é o nível primário responsável pela 
orientação e detecção precoce do câncer de mama, por isso é organizada para 
realização do exame clínico das mamas, solicitação de mamografia nas mulheres 
com situação de risco, recebimento dos resultados e encaminhamento para 
investigação mais profunda em casos que indiquem risco para o câncer (MINEO et 
al., 2013). 

Na assistência primária de enfermagem no câncer de mama, tem-se a 
responsabilidade de aplicar em sua área assistencial os conhecimentos sobre 
fatores de risco para o câncer de mama, implementando medidas de prevenção da 
doença (MINEO et al., 2013). A detecção precoce do câncer de mama é 
imprescindível para seu controle, principalmente em decorrência das altas taxas de 
morbimortalidade e do diagnóstico tardio, presentes no Brasil. Essa medida tem 
como componentes o diagnóstico precoce e o rastreamento oportunístico ou 
organizado, realizados por meio de mamografia (MMG), exame clínico (ECM) e 
autoexame das mamas (AEM). Entre esses métodos, a MMG tem contribuído 
internacionalmente para detecção inicial desse tipo de câncer, sendo considerada 
padrão-ouro para rastreamento da população-alvo (TEIXEIRA et al., 2017). 

As estratégias para o controle da doença vêm sendo implementadas no Brasil 
desde meados do século passado, caracterizando-se por ações isoladas. Em 2004, 
essas ações passaram a ser sistematizadas em programas, cujo objetivo era reduzir 
sua mortalidade e morbidade. Naquele ano, foi publicado o documento Consenso 
para o Controle do Câncer de Mama, que definiu os critérios para o rastreamento e o 
diagnóstico precoce, tais como: ECM anual a partir dos 40 anos de idade; MMG 
bienal para aquelas entre 50 e 69 anos e, para as mulheres com risco elevado de 
desenvolver a patologia, a realização anual do ECM e da MMG a partir dos 35 anos 
de idade (TEIXEIRA et al., 2017). 

A atuação do enfermeiro para a detecção precoce do câncer de mama na 
APS é fundamental para estimular a adesão da mulher, incluindo ações de 
promoção da saúde e até de tratamento e reabilitação. Devem ser aproveitadas as 
oportunidades em todos os atendimentos feitos nas UBSs, o que pode potencializar 
seu papel de agente de mudanças, cuja ação guarda estreita proximidade com as 
usuárias (TEIXEIRA et al., 2017). 


A princípio, qualquer pessoa tem algum risco de desenvolver o câncer de 
mama, porém alguns fatores tornam uns indivíduos mais vulneráveis que outros, 
sendo, portanto, importante conhecê-los para que a enfermagem possa atuar, 
minimizando-os e incorporando alguns fatores de proteção à rotina de vida dessas 
pessoas. Os fatores de risco são divididos em dois grupos, os incontroláveis (sexo - 
mulheres são mais vulneráveis ao câncer de mama que os homens, por causa da 
exposição ao estrogênio; idade da menarca e da menopausa; exposição ao 
estrogênio; raça - mulheres brancas correm mais riscos; nuliparidade; e o principal, 
histórico familiar de câncer de mama) e os controláveis (exposição a produtos 
químicos tóxicos e campos eletromagnéticos; tabagismo; obesidade; sedentarismo; 
alcoolismo; má alimentação). A partir do conhecimento desses fatores de risco, a 
enfermagem busca na atenção primária diminuí-los, por meio de orientações à 
população sobre a necessidade de uma vida mais saudável (MINEO et al., 2013). 

Algumas dessas orientações podem ser: ter uma alimentação balanceada, 
praticar atividades físicas, evitar o tabagismo e alcoolismo, diminuir a exposição a 
produtos tóxicos e campos eletromagnéticos. Além disso, o profissional da 
enfermagem visa educar quanto ao diagnóstico precoce, principalmente no que se 
refere às mulheres com histórico familiar de câncer de mama, incentivando que 
façam autoexame das mamas mensalmente, mamografia anualmente e consultas 
médicas periódicas. 

O profissional também explica sobre os sinais e sintomas que podem ajudar a 
diagnosticar o câncer precocemente, orientando quanto ao uso abusivo de 
medicações que contenham altas doses de estrogênios, e estimula o planejamento 
familiar para que não haja gravidez tardia. Segundo Mineo et al. (2013), também 
cabe às equipes de enfermagem das UBSs realizar reuniões educativas sobre o 
câncer de mama, visando à conscientização da comunidade sobre a importância da 
prevenção e detecção precoce do câncer de mama, fazendo buscas ativas daquelas 
mulheres que nunca fizeram um exame clínico das mamas e daquelas que já estão 
na fase de realizar a mamografia e orientar quanto à importância de realizar o 
exame clínico anualmente, mesmo que não haja risco para o câncer mamário. 

Destacam-se como atribuições do enfermeiro no controle do câncer de mama: 
realizar consulta de enfermagem e o ECM de acordo com a faixa etária e quadro 
clínico; examinar e avaliar sinais e sintomas relacionados à neoplasia; solicitar e 
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avaliar exames de acordo com os protocolos locais; encaminhar para os serviços de 
referência para diagnóstico e/ou tratamento e acompanhar; realizar as atividades de 
educação permanente e participar delas (TEIXEIRA et al., 2017). 

Todavia, pesquisas recentes chamam atenção para a necessidade de 
capacitação desses profissionais em relação ao tema, devido ao conhecimento 
insuficiente dos fatores de risco, métodos de triagem e ausência de educação 
permanente. Tais aspectos podem comprometer o desempenho profissional e a 
efetividade das ações propostas pelo Ministério da Saúde para controle da doença 
(TEIXEIRA et al., 2017). 

3.3 ATENÇÃO SECUNDÁRIA 

Na rede de atenção à saúde, a atenção secundária é constituída por serviços 
especializados em nível ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnológica 
intermediária entre a atenção primária e a terciária, conhecidos como procedimentos 
de média complexidade. Esse nível compreende serviços médicos especializados, 
de apoio diagnóstico e terapêutico e atendimento de urgência e emergência 
(ERDMANN, 2013). 

Na atenção secundária, a atuação da enfermagem tem por objetivo a 
detecção precoce através da mamografia diagnóstica, realizada nas mulheres com 
sinais e sintomas de câncer, além do tratamento primário do câncer de mama. 
Ressalta-se que quanto mais cedo o câncer é diagnosticado, maior é a chance de 
cura, da sobrevida e de qualidade de vida, além da melhor relação entre a 
efetividade e custo. A assistência de enfermagem é também essencial durante o 
tratamento primário do câncer de mama, o tratamento cirúrgico, e pode ser 
conservadora ou não conservadora, dependendo do estadiamento e infiltração do 
tumor (MINEO et al., 2013). 

A mastectomia é um procedimento cirúrgico muito agressivo, que leva a 
perturbações na vida e na saúde da mulher com o comprometimento da 
autoimagem, o que pode provocar traumas de ordem física, emocional e social que 
podem acabar influenciando de maneira negativa na evolução do tratamento e 
comprometendo a dinâmica familiar. Logo é imprescindível a assistência de 
enfermagem perioperatória. O enfermeiro tem por meta amenizar o desconforto da 
paciente por meio da implementação de medidas que atenuem o medo e a 
ansiedade pré e pós-operatória, suscitando a capacidade da paciente de tomar 
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decisões, além de encorajar o autocuidado, no intuito de estabelecer um tratamento 
fisiológico com prevenção de complicações (MINEO et al., 2013). 

Segundo Mineo et aí. (2013), a assistência de enfermagem ao cliente durante 
o transoperatório é baseada no desenvolvimento de ações de enfermagem já 
planejadas e implementadas, desde a recepção do paciente na unidade de centro 
cirúrgico até a sua saída para a sala de recuperação anestésica. Durante esse 
período, o enfermeiro é responsável por efetivar a prescrição de enfermagem feita 
no pré-operatório, monitorando todas as funções vitais do paciente. Deve estar 
alerta aos monitores cardíacos e de ventilação mecânica, além de oferecer suporte à 
equipe médica, verificando a necessidade de instrumentação cirúrgica 
complementar e avaliação anestésica, observando também a manipulação dos 
instrumentos, limpeza e esterilização da sala cirúrgica e dos materiais, visando a 
diminuir a ocorrência de infecção hospitalar. Outras ações da enfermagem têm por 
objetivo no pós-operatório a prevenção de complicações relacionadas a incisão 
cirúrgica, dreno, reabilitação física e, em especial, questões relacionadas aos 
sentimentos e medo vividos pela paciente. 

Ainda de acordo com Mineo et al. (2013), a equipe de enfermagem 
desempenha uma função vital durante o processo de recuperação da paciente 
mastectomizada, promovendo suporte emocional e informativo sobre os cuidados 
necessários no pré e pós-cirúrgico. A enfermagem deve proporcionar tranquilidade e 
conforto diante dos sentimentos, sofrimentos e expectativas pelos quais a paciente 
passa, cabendo, ainda, à enfermagem orientar para a alta, promover e conduzir a 
mulher ao autocuidado, auxiliando na busca de grupos que promovam a 
reintegração à sociedade e ao seu cotidiano familiar. 

3.4 ATENÇÃO TERCIÁRIA 

A Atenção Terciária ou alta complexidade designa o conjunto de terapias e 
procedimentos de elevada especialização. Organiza procedimentos que envolvem 
alta tecnologia e/ou alto custo, nas áreas de oncologia, cardiologia, oftalmologia, 
transplantes, parto de alto risco, traumato-ortopedia, neurocirurgia, diálise (para 
pacientes com doença renal crônica), otologia (para o tratamento de doenças no 
aparelho auditivo). Entre os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade estão 
a quimioterapia, a radioterapia, a hemoterapia, a ressonância magnética e a 
medicina nuclear (BRASIL, 2015). 
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Um dos tratamentos utilizados para o câncer de mama é a quimioterapia, que 
pode ter caráter neoadjuvante para a redução do tumor antes da cirurgia; adjuvante, 
complementar à cirurgia, ou paliativo, apenas para melhorar a qualidade de vida do 
paciente, sem finalidade curativa. Segundo a Resolução do COFEN n. 210/1998, 
que dispõe sobre a atuação dos profissionais de enfermagem que trabalham com 
quimioterápicos antineoplásicos, são funções do enfermeiro: planejar, organizar, 
supervisionar, executar e avaliar todas as atividades de enfermagem, elaborando 
protocolos terapêuticos preventivos, de tratamento e reduzindo os efeitos colaterais, 
além de realizar a consulta de enfermagem, ministrar os quimioterápicos prescritos 
de acordo com o protocolo terapêutico e manter a biossegurança individual, coletiva 
e ambiental. 

Há ainda a necessidade de a equipe de enfermagem conhecer a respeito dos 
medicamentos administrados, tal como seus efeitos colaterais, conduta frente ao 
extravasamento e tempo de infusão das medicações utilizadas. Enfermeiros que 
prestam assistência a pacientes oncológicos trabalham num ambiente de grande 
exigência, seja ela pela alta complexidade da doença ou pelas manifestações de 
cada indivíduo, requerendo do profissional constante atualização (MINEO et al., 
2013). 

Outra modalidade de tratamento é a radioterapia, que, no que concerne ao 
câncer de mama, aparece muitas vezes em complementação à quimioprevenção 
adjuvante, com o intuito de combater células tumorais que ainda possam restar após 
a cirurgia. A radioterapia utiliza feixes de radiações ionizantes locais, causando o 
menor dano possível às células normais circunvizinhas, que serão encarregados 
pela regeneração celular na área irradiada. 

Durante a consulta radioterápica, a enfermagem tem a responsabilidade de 
reconhecer todos os problemas decorrentes, definindo quais as necessidades 
básicas acometidas e o grau de dependência do cliente, coletando dados do 
paciente para então desenvolver ações de enfermagem. O enfermeiro deve buscar o 
cuidado efetivo, partindo da situação em que o paciente se encontra, mesmo que 
isso esteja fora de uma consulta de enfermagem reconhecida (MINEO et al., 2013). 

3.5 CUIDADOS PALIATIVOS 

Os cuidados paliativos são os cuidados de saúde ativos e integrais prestados 
a pessoa com doença grave, progressiva e que ameaça a continuidade de sua vida. 
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Tais cuidados promovem a qualidade de vida do paciente e de seus familiares 
através da prevenção e alívio do sofrimento, da identificação precoce de situações 
possíveis de ser tratadas, da avaliação cuidadosa e minuciosa e do tratamento da 
dor e de outros sintomas físicos, sociais, psicológicos e espirituais (INCA, 2019). 

Um dos objetivos de todo tratamento oncológico é prolongar a sobrevida do 
paciente, no caso do câncer mamário, a hormonioterapia torna-se um dos pilares no 
tratamento paliativo, o tumor mamário é considerado sensível à terapia 
antiestrogênica (receptores de estrógeno e progesterona positivos). Na 
hormonioterapia, o coquetel de fármacos pode causar alguns efeitos colaterais, que 
não podem deixar de ser notados pela equipe de enfermagem, tais como: fogachos, 
artralgia, dores musculoesqueléticas, edema, cefaleia, constipação, ganho de peso, 
fadiga, dispneia, tosse, osteopenia, náusea e vômitos. É crucial que o enfermeiro 
saiba identificá-los para que possa intervir juntamente com uma equipe 
multidisciplinar, evitando-os e ajudando a paciente e sua família a atravessar mais 
uma fase do tratamento (MINEO et al., 2013). 

No câncer de mama, em torno de 50% dos casos apresentam-se fora de 
possibilidade terapêutica. Deste modo, uma das maneiras de reduzir seus efeitos e 
propagação no organismo é por meio do uso da quimioterapia paliativa. Esse 
tratamento deve ser minuciosamente analisado no quadro de cada paciente, pois o 
mesmo tem apenas finalidade paliativa e, como a quimioterapia envolve grandes 
níveis de toxicidade e reações adversas, seu uso desnecessário pode piorar o 
quadro clínico da mulher. Nesse âmbito, o profissional de enfermagem é visto como 
principal ator durante esse procedimento, no qual, desde a consulta de enfermagem, 
cria vínculos com a paciente e seus familiares, sendo assim, capaz de escutá-los e 
de melhor atender as necessidades da paciente (CIRILO et al., 2015). 

O enfermeiro, durante o tratamento quimioterápico paliativo, busca sempre 
atender as necessidades da paciente através da comunicação, valorizando a escuta 
ativa, analisando as particularidades inerentes ao tratamento e, assim, identificando 
os problemas que ela pode apresentar. Evidencia-se a extrema importância do 
diálogo com pacientes e familiares acerca da proposta de tratamento e a explanação 
sobre a finalidade paliativa do mesmo, visto que muitas destas mulheres o iniciam 
sem entender seu verdadeiro significado. Nesse ponto, é necessário por parte do 
enfermeiro sensibilidade, pois os pacientes, principalmente aqueles em cuidados 
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paliativos, sofrem psicologicamente com a aceitação do estado da doença, pois a 
mesma não tem mais possibilidade de cura, e com todas as dificuldades que ela 
provoca no seu dia a dia, muitas vezes veem o profissional de enfermagem como 
ponto de referência para retirada de dúvidas e auxílio nesse processo (CIRILO et al., 
2015). 

Além disso, para uma assistência adequada ao enfermo, é necessário ter 
uma boa saúde mental, pois um profissional cansado ou fragilizado pode afetar a 
qualidade dos cuidados, permitindo, assim, uma piora do estado psicológico e físico 
do cliente. O aumento da ansiedade e do estresse promove um declínio geral no 
estado de saúde do cliente, pois seus mediadores começam a afetar outros 
sistemas, como o cardiovascular, o endócrino e o imunológico. Isso leva a má 
absorção de nutrientes pelo trato gastrointestinal, excreção deficitária, falta de 
apetite, desregulação hormonal, fragilização do sistema imune, permitindo assim o 
avanço mais rápido da doença (PAGLIARONE; SFORCIN, 2009). 

Sendo assim, os enfermeiros precisam usar estratégias pessoais diferentes 
para enfrentar e mitigar os impactos psicológicos advindos desses pacientes, como: 
ir para o trabalho com empolgação e responsabilidade e estar sempre preparado 
para, se o paciente evoluir a óbito, dar a melhor assistência à família, responder 
dúvidas, cuidar de uma forma integral da família, sempre dando assistência de forma 
adequada, ter a consciência tranquila de ter oferecido o melhor possível de si, dos 
cuidados e da assistência de enfermagem, sempre estar disponível para 
disponibilizar uma medicação e ir atrás de equipamentos faltantes, de uma forma 
geral, disponibilidade em seu total. Há também outras estratégias a serem 
desenvolvidas pelo enfermeiro: reconhecer as suas limitações, evitar exposição, não 
se envolver em brigas por ações que não dependem dele, saber separar a vida 
pessoal da profissional, não levar os problemas para casa, se apegar à 
espiritualidade, ter uma boa harmonia com a equipe multiprofissional e a divisão de 
trabalhos (SALIMENA et al., 2013). 
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PONTOS POSITIVOS 





Assistência de enfermagem 
no tratamento do Câncer de 
Mama 


- Descreve a assistência de enfermagem no tratamento do 
câncer de mama de uma forma ampla, desde a assistência 
básica até o durante e após a detecção do câncer. 

- Estudo apresenta o cuidado de enfermagem em oncologia 
dividido em níveis de atenção e no pós- morte. 

- O artigo apontou que os estudos têm se preocupado 
apenas em relatar como o apoio psicológico que é dado ao 
paciente, sem muitas vezes mostrar a assistência de 
enfermagem integral ao paciente como preconiza o Decreto 
nº 94.406/87 do Cofen. 





A gerência do cuidado de 
enfermagem à mulher com 
câncer de mama em 


quimioterapia paliativa 


- Aborda a temática do cuidado de mulheres com câncer de 
mama baseado em diversas literaturas e na prática através 
de entrevistas feitas tanto com profissionais de enfermagem 
quanto com as pacientes. 

- Abrange todo o conteúdo relacionado ao tratamento de 
quimioterapia paliativa sem deixar questões em aberto. 

- Relata as principais dificuldades encontradas tanto pelo 
paciente quanto pelo profissional de enfermagem durante o 
tratamento quimioterápico, além de abordar suas possíveis 
soluções. 





Atuação do enfermeiro na 
atenção primária no 
controle do câncer de 


mama 


- Artigo bastante atual, publicado no ano de 2017. 

- Contém um bom número de profissionais participantes 
com 70 enfermeiros em 18 UBSs. 

- O estudo compara as atividades de rotina dos enfermeiros 
com as ações propostas pelo Ministério da Saúde. 

- O estudo foi aplicado em uma cidade com 100% de 
cobertura do programa Estratégia de Saúde da Família. 

- Revista classificada no estrato A2 do índice Qualis. 








Estratégias de 
enfrentamento usadas por 
enfermeiros ao cuidar de 


pacientes oncológicos 





- Pesquisa feita dentro dos parâmetros do comitê de ética 
em pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora. 


- Aborda quatro princípios diferentes ao lidar com pacientes 
oncológicos terminais, o da aproximação afetiva, separação 
do que ocorre no ambiente de trabalho da vida pessoal, o 
distanciamento afetivo, e o apego à espiritualidade como 
forma de minimizar os impactos psicológicos. 





PONTOS NEGATIVOS 





Assistência de enfermagem no 
tratamento do Câncer de Mama 


- Estudo não muito recente (2013). 
- À Revista possui Qualis B4. 








A gerência do cuidado de 


enfermagem à mulher com câncer 


de mama em quimioterapia 


- O artigo em questão é um pouco antigo, de 2016, 
podendo assim conter informações desatualizadas. 
- Não se aprofunda nas problemáticas enfrentadas 
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paliativa pela mulher com câncer de mama, sejam elas nos 
afazeres do dia a dia ou psicologicamente. 





- Obtenção de dados por autorrelatos, buscando as 
Atuação do enfermeiro na atenção | informações nas memórias dos profissionais. 











primária no controle do câncer de |. O estudo limitou-se apenas à cidade de Diadema 
mama (SP). 

Estratégias de enfrentamento - À Revista possui Qualis B2. 

usadas por enfermeiros ao cuidar | - Artigo com seis anos de publicação. 

de pacientes oncológicos - Apenas nove enfermeiros foram entrevistados. 





4. CONCLUSÃO 

A inviabilidade de informações epidemiológicas mais precisas prejudica o 
avanço de novos estudos científicos, o que inviabiliza grandes avanços na qualidade 
da assistência ao portador de câncer. No entanto, apesar da falta de informações 
em tempo real, o trabalho mostrou-se de grande importância, visto que as variáveis 
constantes do quadro apresentam a estimativa de câncer de mama para o ano de 
2019 no Brasil e nas suas regiões. 

O câncer de mama é o que mais atinge mulheres, o que poderia ser evitado, 
pois, com o devido atendimento e adequada assistência, é possível diminuir os 
índices de ocorrência. A enfermagem, diante dessa situação, desempenha um papel 
extremamente importante, pois atua nos mais diversos momentos da doença. A 
ação do enfermeiro está presente desde antes do diagnóstico do câncer de mama 
até depois dele, e, sendo assim, o enfermeiro devidamente preparado, 
fundamentado nas orientações do Cofen, conseguirá desempenhar o seu papel de 
forma eficaz. Para isso é preciso levar em consideração a vida do paciente, a forma 
como irá reagir diante de uma possível cirurgia, seu estado físico, psicológico e 
emocional. 

Destarte, o ato de cuidar e de prestar um serviço de qualidade por parte do 
enfermeiro é bem mais complexo do que se poderia imaginar, requer capacitação e 
empenho. O medo e a insegurança podem tomar conta do paciente ao receber a 
notícia de câncer de mama, mas o enfermeiro, devidamente preparado, deve tentar 
controlar a situação, ressaltando que a doença pode ter cura com o devido 
tratamento e cuidado e o paciente poderá se restabelecer. 
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RESUMO: O objetivo deste artigo é descrever o processo de reformulação dos 
Projetos Pedagógicos dos Cursos de graduação que integram o Centro de Ciências 
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Biológicas e da Saúde da Universidade do Vale do Taquari - Univates, 
Lajeado/RS/Brasil, no decorrer dos fóruns de discussão: “Currículo Integrado em 
Saúde” e “(Re)pensando a formação em saúde, metodologias ativas de ensino e de 
aprendizagem e o perfil do egresso”. Os fóruns ocorreram consecutivamente, no 
decorrer de seis semestres, com início em 2014 B, com participação final de 40 
docentes e mediação do Núcleo de Apoio Pedagógico da Instituição. A partir de 
discussões acerca de novas metodologias de ensino e de aprendizagem e perfil do 
egresso previstos nas Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos da área da 
Saúde, houve a (rejconstrução dos Projetos Pedagógicos, com vistas a uma 
formação interdisciplinar, compartilhada e integral, de forte relação com a rede 
regional de saúde. 


PALAVRAS-CHAVE: projetos pedagógicos; currículo integrado; metodologias 
ativas. 


ABSTRACT: Objective: The objective of this article is to describe the process of 
reformulation of the Pedagogical Projects of the undergraduate courses that integrate 
the Center of Biological and Health Sciences of the University of Vale do Taquari - 
Univates, Lajeado/RS/Brazil, during the discussion forums: Integrated Curriculum in 
Health "and" (Re) thinking about health education, active teaching and learning 
methodologies and the egress profile ". The forums took place consecutively, during 
six semesters, beginning in 2014 B, with final participation of 40 teachers and 
mediation of the Center of Pedagogic Support of the Institution. Based on 
discussions about new teaching and learning methodologies and egress profile 
provided for in the National Curricular Guidelines for courses in the area of Health, 
there was (re)construction of the Pedagogical Projects, aiming at an interdisciplinary, 
shared and integral formation, with a strong relationship with the regional health 
network. 


KEYWORDS: pedagogical projects; Integrated curriculum; Methodologies. 


1. INTRODUÇÃO 

A educação tradicional se constitui basicamente de um processo institucional 
de transmissão de conhecimentos e de inclusão de valores socialmente aceitos. 
Uma característica que comprova esta afirmação reside no fato de que, através do 
seu desenvolvimento histórico, os sistemas educativos vêm conservando 
metodologias de ensino que se fundamentam na passagem de informações de 
professores para alunos e um plano de ensino que se organiza em disciplinas 
isoladas e divididas simultânea e correlativamente (FEUERWERKER, 2008). 

Nos currículos tradicionais, as disciplinas são campos de conhecimentos 
específicos, delimitados e estanques, que devem ser esgotados por professores e 
alunos em prazos convencionalmente estabelecidos, de um semestre ou um ano. 


Estes setores de conhecimentos se classificam em disciplinas teóricas e práticas, 
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onde, geralmente, as primeiras antecedem às segundas e as práticas ocorrem em 
laboratórios ou espaços educativos onde se reproduzem, simultaneamente, os 
problemas da realidade (FREIRE, 2006). 

Na área da saúde, a formação dos profissionais tem sido marcada pelo uso 
de metodologias tradicionais, fragmentadas e reducionistas, mediante forte 
influência do mecanicismo, onde o conhecimento tornou-se profundamente 
especializado e cada vez mais técnico, organizada em torno de relações de poder, 
as quais, neste modelo, conferem ao professor especialista uma posição de 
centralidade no processo de ensino e de aprendizagem. Desta forma, perdeu-se a 
essência do todo e essa desagregação do saber manifestou-se nas subdivisões da 
universidade em centros e departamentos e dos cursos em períodos ou séries e em 
disciplinas estanques, muitas vezes sem nenhuma interlocução (CAPRA, 2008; 
BEHRENS, 2008). 

Neste contexto, surgem indagações a respeito do perfil do profissional 
formado, principalmente, na área da saúde, com a preocupação relativa à tendência 
a especialização precoce e ao ensino marcado, ao longo dos anos, por referências 
curriculares assentadas no relatório de Flexner (PAGLIOSA: DA ROS, 2008: (RÊGO 
et al., 2007). A ênfase na sólida formação em ciências básicas nos primeiros anos 
de curso, a organização detalhada da assistência nas especialidades, a valorização 
do ensino hospitalocêntrico, da atenção curativa, individualizada e unicausal da 
doença produziram um ensino desagregado do serviço e das reais necessidades do 
sistema de saúde vigente no País (Sistema Único de Saúde - SUS) (MARSIGLIA, 
2005). 

Assim, há um reconhecimento internacional da necessidade de mudança na 
educação superior de profissionais de saúde frente à inadequação do aparelho 
formador. As instituições têm sido estimuladas a transformarem-se na direção de um 
ensino que, dentre outros atributos, valorize a equidade e a qualidade da assistência 
e a eficiência e relevância do trabalho em saúde. 

O processo de mudança na educação traz inúmeros desafios, entre os quais, 
romper com estruturas cristalizadas e modelos de ensino tradicional e, ainda, o de 
formar profissionais de saúde com competências que lhes permitam uma atuação 
interdisciplinar e integral, com vistas a recuperar a dimensão essencial do cuidado: a 
relação entre humanos (BERBEL, 2011). Nesta perspectiva, a formação do 
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profissional tem entre os seus desafios munir o profissional de conhecimentos para o 
exercício das competências e habilidades gerais para a Educação Permanente, 
considerando que não existe “o” profissional, mas profissionais em constante 
processo de aprendizagem e produção da saúde (CECCIM, 2012). 

Assim, a educação deve ser capaz de desencadear uma visão integral, de 
interdependência e de interdisciplinaridade, além de possibilitar a construção de 
redes de mudanças sociais, com a consequente expansão da consciência individual 
e coletiva. Um dos seus méritos está, justamente, na crescente tendência à busca 
de métodos inovadores, que admitam uma prática pedagógica ética, crítica, reflexiva 
e transformadora, ultrapassando os limites do treinamento puramente técnico, para 
efetivamente alcançar a formação do homem como um ser histórico, inscrito na 
dialética da ação-reflexão-ação. Isto posto, a educação superior no Brasil vem sendo 
provocada a romper paradigmas que a coloquem na direção de uma formação que 
vá ao encontro das necessidades de transformação do processo de formação 
acadêmica (REMPEL et al., 2016), em consonância com as Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCN) (NETO et al., 2007; ALBUQUERQUE et al., 2006; BRASIL, 2010), 
que acarretará mudanças, também, na elaboração dos Projetos Pedagógicos de 
Cursos (PPC) e na implementação de novas metodologias de ensino e 
aprendizagem. 

Estas novas abordagens pedagógicas progressivas de ensino e de 
aprendizagem vêm sendo construídas e implicam formar profissionais como sujeitos 
sociais com competências éticas, políticas e técnicas e dotados de conhecimento, 
raciocínio, crítica, responsabilidade e sensibilidade para as questões da vida e da 
sociedade, capacitando-os para intervirem em contextos de incertezas e 
complexidades. 

Com base nessas considerações preliminares, o objetivo deste artigo é 
descrever o processo de reformulação dos PPC dos cursos de graduação que 
integram o Centro de Ciências Biológicas e da Saúde (CCBS) da Universidade do 
Vale do Taquari - Univates, de Lajeado/RS, no decorrer dos fóruns de qualificação 
docente realizados pelo CCBS, cujos temas foram: “Currículo Integrado em Saúde” - 
partes |, Il e Ill e, “(Re)pensando a formação em saúde, metodologias ativas de 
ensino e de aprendizagem e o perfil do egresso”, partes |, Il e Ill, com representação 
dos bacharelados de Biomedicina, Ciências Biológicas, Educação Física, 


21 


Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Nutrição, Psicologia (disciplinares), Medicina e 
Odontologia (modulares). 


2. METODOLOGIA 

O ato de aprender deve ser um processo reconstrutivo, que permita o 
estabelecimento de diferentes tipos de relações entre fatos e objetos, 
desencadeando ressignificações/reconstruções, contribuindo para a sua utilização 
em diferentes situações. Para Coll (2004) existem duas condições para a construção 
da aprendizagem significativa: a existência de um conteúdo potencialmente 
significativo e a adoção de uma atitude favorável para a aprendizagem, ou seja, a 
postura própria do discente que permite estabelecer associações entre os elementos 
novos e aqueles já presentes na sua estrutura cognitiva. Ao contrário, na 
aprendizagem mecânica, não se consegue estabelecer relações entre o novo e o 
anteriormente aprendido. 

Há também há necessidade de uma outra postura docente, que será aquele 
que constrói junto, estimulando o estudante a buscar, investigar, estudar. Ao invés 
de oferecer o conhecimento, os conceitos prontos, provoca o estudante a buscar, 
problematizando e instigando o acadêmico a questionar e construir problemas de 
aprendizagem, para os quais ele mesmo buscará as respostas, no momento que 
elas são significativas. Dessa forma, o estudante estaria 'praticando' constantemente 
e não somente quando for realizar algum estágio (HOFFMANN, KOIFMAN, 2013). 

Os fóruns de qualificação docente foram realizados consecutivamente, no 
decorrer de seis semestres, de 2014 à 2017. Participaram do último fórum 40 
professores, dentre os quais, 10 coordenadores. A mediação foi feita por docentes 
representantes do Núcleo de Apoio Pedagógico (NAP) da Instituição. Os professores 
e gestores foram estimulados a reverem os PPC dos cursos, os conteúdos 
trabalhados em cada uma das disciplinas e também, a pensarem sobre quais 
habilidades e competências deveriam ser desenvolvidas a partir de determinados 
conteúdos. Foram feitas leituras de artigos e os participantes foram provocados à 
experimentação e posterior relato das experiências com novas metodologias de 


ensino e de aprendizagem em suas práticas docentes. 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A seguir apresenta-se um resumo das principais discussões, 

encaminhamentos e resultados de cada um dos fóruns. 
3.1 CURRÍCULO INTEGRADO EM SAÚDE 

- Parte |, realizado no segundo semestre de 2014, com 15 participantes. 

O objetivo deste fórum foi o de aproximar as discussões acerca da formação 
do profissional da saúde e, de revisar os currículos dos PPC dos cursos do CCBS, 
reconhecendo os aspectos que compõem o Currículo Integrado em Saúde, bem 
como, identificar as aproximações e possíveis articulações. A questão norteadora 
foi: O que você compreende sobre Currículo Integrado em Saúde (CIS)? 

Acordou-se que cada participante faria a leitura de um artigo sobre CIS, 
colocaria em seu portfólio no ambiente virtual do fórum e, nos próximos encontros, 
far-se-ia, de forma sucinta, a apresentação dos textos lidos. Na sequência, ficou 
estabelecido que, em cada um dos encontros, os coordenadores dos cursos 
apresentariam as disciplinas do primeiro e segundo semestres, suas ementas, 
cargas horárias e habilidades necessárias para o estudante destes semestres, 
visando um profissional de saúde. A partir das questões colocadas, tomou-se como 
base para as discussões, as disciplinas de Anatomia, Fisiologia e Biologia Celular, 
comuns a grande maioria dos cursos. Considerando as habilidades previstas para 
cada uma destas disciplinas, chegou-se a conclusão que muitas delas eram 
incompatíveis com o perfil do egresso que se pretende formar, estando relacionadas 
apenas ao domínio cognitivo, não sendo contempladas as habilidades 
procedimentais e atitudinais. Também observou-se muitos conteúdos semelhantes 
distribuídos em disciplinas diferentes em vários cursos. Nesse momento, entendeu- 
se que seria necessário reunir os professores dessas disciplinas para construção 
coletiva dos conteúdos a serem abordados. 

As dificuldades em identificar a possibilidade da construção de um currículo 
integrado é resultado de uma concepção de saúde fragmentada e centrada na 
doença. Esta concepção está arraigada na proposta de formação para a saúde 
descrita em 1910, por Abraham Flexner. A este relatório é atribuída a “formação 
para a doença”, pautada no biologicismo que perdura até a atualidade. Após cem 
anos da publicação deste relatório, suas concepções ainda são percebidas na 


construção dos currículos da área da saúde, onde se tratam as pessoas com foco na 
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doença e de uma forma fragmentada (PAGLIOSA, DA ROS, 2008), haja visto o 
número de disciplinas com conteúdos semelhantes tratados por disciplinas 
destacadas como de núcleo da área de formação. 

- Parte Il, realizado no primeiro semestre de 2015, com 21 participantes. 

Inicialmente fez-se a revisão das disciplinas compartilhadas aos cursos no 
segundo semestre letivo e mais uma vez, observou-se que havia disciplinas cujos 
conteúdos eram muito semelhantes, porém, ofertadas com nomes diferentes e 
individualmente por curso. Acordou-se a necessidade de se revisar e de se 
reconstruir as habilidades necessárias de serem desenvolvidas com os estudantes, 
utilizando-se para tal, a Taxonomia de Bloom. Discutiu-se também a importância de 
se observar a semestralidade das disciplinas Institucionais - Leitura e Produção de 
Texto, Temas Contemporâneos e Filosofia e Ética. 

Segundo Bloom (1944), uma das vantagens de se utilizar a taxonomia no 
contexto educacional é a de estimular os educadores a auxiliarem seus discentes, 
de forma estruturada e consciente, a adquirirem competências específicas a partir 
da percepção da necessidade de dominar habilidades mais simples (fatos) para, 
posteriormente, dominar as mais complexas (conceitos). 

- Parte III, realizado no segundo semestre de 2015, com 23 participantes. 

Retomou-se as discussões sobre o estudo do CIS, a problematização da 
formação dos profissionais da área da saúde em consonância com as DCN da área 
da saúde. A formação interdisciplinar foi um dos pontos mais discutidos e houve 
colocações sobre dificuldades encontradas pelos professores no que tange ao 
trabalho docente em turmas grandes, nas quais há estudantes de diferentes cursos 
e de semestralidades diferentes. Foi colocada a importância da qualificação do 
corpo docente e da aproximação entre professores que trabalham conteúdos afins. 
Houve ainda questionamentos que demonstravam preocupações sobre a inserção 
das disciplinas institucionais da área das Ciências Humanas nos currículos da 
saúde, em que semestres elas deveriam ocorrer e o quanto isto poderia tirar a 
especificidade das formações. No entanto, a transformação da formação e do 
trabalho em saúde não implica apenas uma questão técnica, pois requer mudanças 
nas relações, nos processos de trabalho e nos atos praticados em saúde (JAEGER, 
CECCIM, 2004). 
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Alguns participantes apontaram a necessidade do professor estar aberto a 
mudanças, a fim de integrar os conteúdos, independente da organização curricular 
dos cursos, se disciplinares ou modulares. “Estas mudanças têm que ser 
consonantes com o perfil do egresso que se quer formar”. Dando sequência às 
discussões anteriores, este encontro foi pautado na apresentação das matrizes 
curriculares dos cursos do CCBS. O propósito foi de que professores e 
coordenadores pudessem visualizar as diferentes matrizes curriculares e, ao mesmo 
tempo, identificassem o perfil do egresso, considerando a oferta de disciplinas nas 
áreas biológica, social e profissional. Houve dúvidas sobre quais disciplinas 
deveriam pertencer a uma das três dimensões elencadas anteriormente e em que 
semestres deveriam estar distribuídas. 

Foi possível, através deste exercício coletivo, identificar o perfil de formação 
dos cursos, sendo alguns mais voltados para as questões biológicas, outros para a 
formação social e outros com ênfase na formação profissional. 

A partir das leituras, problematizações e encaminhamentos decorrentes dos 
encontros anteriores, o grupo entendeu a necessidade se ter nos currículos dos 
cursos da saúde, disciplinas transversais à formação de todos os estudantes. 
Algumas possibilidades foram aventadas: Manejo de resíduos, economia solidária, 
vivências, dentre outras. O grupo discorreu sobre a importância, desde o início da 
formação em saúde, do estudante vivenciar a interação ensino-serviço-comunidade 
para conhecimento da realidade social na qual estão inseridos e das condições de 
saúde da população. Outro aspecto discutido e entendido pelo grupo foi a 
necessidade de se formar um ser profissional ético, humanístico e comprometido 
com os cuidados dispensados às pessoas. Nessa lógica, considera-se que a 
universidade deve investir na formação de profissionais durante a graduação, por 
meio da construção de currículos que contemplem modos de organização distintos 
do predominante modelo disciplinar, com a inclusão de conteúdos que extrapolem o 
campo das ciências biológicas, bem como estratégias de ensino e de aprendizagem 
que permitam a coparticipação dos estudantes. A formação para a humanização é 
também viabilizada por estratégias de ensino que superem o método tradicional, 
utilizando-se de atividades práticas que estimulem a reflexão e ação crítica, a 
metodologia problematizadora, o trabalho em pequenos grupos, entre outras 
recursos (CASATE, CORRÊA, 2012). 
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Neste ponto, o grupo também viu a necessidade da distinção entre os 
currículos modulares e disciplinares, visto que os cursos de Medicina e de 
Odontologia apresentaram currículos modulares. Importante, também, conforme 
Araújo (2007), a lembrança de que o currículo se propõe a informar o que ensinar, 
quando ensinar, como ensinar, e o quê, quando e como avaliar. Ou seja, o currículo 
organiza uma proposta de formação. 

A proposta pedagógica do currículo modular insere-se nos princípios da 
Pedagogia Problematizadora, onde o estudante é o centro, isto é, o professor 
constrói juntamente com o estudante, a partir da realidade posta, o processo de 
ensino-aprendizagem. Ao invés de disciplinas, tem-se conteúdos distribuídos ao 
decorrer do curso, a partir de eixos temáticos. Desta forma, a avaliação também é 
processual e não mais por resultados. O acompanhamento é sistemático 
(SCHWALM; CARETTA, 2008). 

Enquanto isso, no ensino tradicional (disciplinar) temos a reprodução de 
conceitos e noções e o professor como detentor absoluto do saber, marcando a 
passividade e falta de atitude crítica do aluno e o distanciamento entre teoria e 
prática, entre problemas concretos e seu contexto social. A aprendizagem enquanto 
acumulação de informações, isto é, aprender significa memorizar ou executar 
mecanicamente procedimentos (BRASIL, 1992; ARAÚJO 2007). 

3.2 (REJPENSANDO A FORMAÇÃO EM SAÚDE, METODOLOGIAS ATIVAS 
DE ENSINO E DE APRENDIZAGEM E O PERFIL DO EGRESSO DOS CURSOS 
DA SAÚDE DA UNIVATES 

- Parte |, realizado no primeiro semestre de 2016, com 25 participantes. 

Os encontros neste fórum, dentre outras questões, buscou problematizar as 
concepções do processo saúde-doença que orientam o processo de formação em 
saúde; definir diretrizes e concepções de saúde que orientarão o processo de 
formação, reconhecer os aspectos que devem ser considerados na articulação de 
saberes ao trabalhar com os estudantes; compreender a importância das 
metodologias ativas de ensino e aprendizagem na problematização da formação em 
saúde. 

No momento em que se discutiu a necessidade da formação interdisciplinar, 
ressaltou-se o quanto a participação dos estudantes dos diferentes cursos do CCBS 
no Projeto de Extensão Ações Interdisciplinares de Cuidados em Saúde, que 
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acontece junto a um dos bairros do município sede da Universidade, e na Clínica 
Universitária Regional de Saúde, espaços estes de formação interdisciplinar que têm 
impactado na formação dos estudantes. 

A coordenadora do Núcleo de Apoio Pedagógico (NAP) chamou atenção para 
a necessidade que a sociedade impõe na mudança do modelo pedagógico vigente. 
Com mediação da professora fez-se a revisão das competências e habilidades 
descritas nas Diretrizes dos Cursos, comuns a todos os profissionais da área da 
saúde. Buscou-se com isto, sair da lógica conteudista, pensando nas habilidades e 
competências. Para Ferraz e Belhot (2010), planejar uma disciplina ou um curso não 
é tarefa fácil, ainda mais para profissionais que não tiveram o devido preparo 
didático e pedagógico para realizar esse tipo de atividade, realidade que muitos 
docentes do ensino superior enfrentam com regularidade. 

Na sequência debateu-se sobre os principais aspectos metodológicos 
descritos no Projeto de Desenvolvimento Institucional (PDI) da Univates e o quanto 
estes devem estar alinhados aos PPC dos cursos. Também debateu-se sobre o 
perfil do egresso, formação e técnica e atuação humanística. 

Outros pontos problematizados neste fórum foram: 1) Como garantir o uso 
adequado das metodologias ativas em sala de aula? 2) Como ampliar a discussão 
nos colegiados de cursos? 3) Como promover a qualificação dos docentes horistas? 
4) O que os estudantes entendem por metodologias ativas? 5) Como estão 
percebendo este movimento nas disciplinas em que têm sido usadas? 6) A falta de 
conhecimento sobre as metodologias ativas pode trazer problemas para professores 
e estudantes? (Como encaminhamento foi sugerido que os professores 
compartilhassem suas experiências com o uso de metodologias ativas de ensino e 
aprendizagem. Outra definição foi a organização da disciplina de Vivências em 
Ambiente e Saúde | e Il, que pretende discutir a atuação do profissional de saúde no 
campo da saúde e do ambiente, a partir da inserção de discentes em cenários de 
práticas previamente determinados, com vistas ao desenvolvimento de projetos de 
intervenção segundo as necessidades identificadas no território. 

Fez-se um exercício coletivo de se listar as competências necessárias, a 
partir dos pressupostos das DCN, considerando quatro áreas: Atenção à Saúde; 


Tomada de Decisão, Comunicação e Liderança. 
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Parte Il, realizado no segundo semestre de 2016, com 27 participantes. Por 
meio de metodologias ativas de ensino e aprendizagem, coordenadores e 
professores do CCBS buscaram definir as diretrizes para o perfil do egresso. 
Relembrou-se as pactuações e discussões dos fóruns anteriores, salientando-se a 
importância da comunicação verbal no momento das discussões. Ficou combinado 
que o grupo utilizaria, para apresentação dos artigos, diferentes técnicas de 
metodologias ativas de ensino e de aprendizagem, tais como World Café, Problem- 
Based Learning (PBL), Problematização, Mapa Conceitual, Brainstorming, Phillips 
66, GV/GO, Portfólio, Júri Simulado e Dramatização. Mediante leitura prévia de 
temas relacionados às novas metodologias de ensino e de aprendizagem, os 
participantes foram divididos em trios, sendo apresentadas duas técnicas em cada 
encontro. A experiência, segundo os participantes, foi muito positiva e despertou 
nestes o desejo de inovar e lançar-se a novos desafios em sala de aula. 

Para Reibnitz e Prado (2006) e Mitre (2008) a utilização de metodologias 
ativas de ensino e de aprendizagem é um desafio para os educadores, para que 
exerçam uma práxis criadora, na qual seja possível a formação de sujeitos críticos e 
reflexivos, corresponsáveis pela construção de seu próprio processo de aprendizado 
ao longo da vida.Sua utilização implica não somente conhecer os modos de 
operacionalização, mas fundamentalmente os princípios pedagógicos que a 
sustentam, ou seja, Os princípios da pedagogia crítica (FEUERWERKER, 2002; 
CECCIM E FEUERWERKER, 2004). 

Parte III, realizado no primeiro semestre de 2017, com 40 participantes. O tema 
da avaliação esteve presente neste fórum; o grupo salientou que a avaliação precisa 
estar de acordo com as habilidades a ser desenvolvidas. Debateu-se a necessidade 
de formação contínua sobre metodologias ativas e a importância do apoio 
institucional, assim como sobre o desenvolvimento e criação de estratégias que 
possam garantir essa formação a um maior número de professores. Trabalhou-se o 
artigo: “Avaliação formativa no Ensino Superior: que resistências manifestam os 
professores e os alunos?”, resultando nas seguintes questões: 1) Ao avaliar o 
desempenho do estudante, o professor deve considerar isoladamente as dimensões 
atitudinais, cognitivas e procedimentais?; 2) A inserção da correlação entre 
conhecimento, cultura e as experiências dos estudantes nas atividades de ensino e 
aprendizagem implicam em mudanças efetivas no Ensino Superior? 3) Como 
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trabalhar a auto-avaliação do processo de ensino e de aprendizagem, levando-se 
em consideração as dimensões cognitiva, atitudinal e procedimental em turmas com 
mais de 40 estudantes pensando o processo de regulação permanente daquele que 
aprende? 4) Como transformar um conceito atitudinal (subjetivo) em nota? Estas 
questões geraram momentos de debate entre os docentes e seguem como 
dispositivos para o aprofundamento do estudo, visando a qualificação dos processos 
avaliativos nos cursos de graduação. 

A partir do quarto encontro deste fórum, os participantes foram divididos em 
grupos, a fim de que se resgatasse todas as atas de todos os fóruns e se 
compilasse o material, tendo como desfecho a escrita deste artigo. No último 
encontro fez-se uma avaliação da caminhada e tanto coordenadores como 
professores entenderam que os fóruns foram espaços potentes para ampliação do 
conhecimento teórico acerca das metodologias ativas de ensino e de aprendizagem, 
para conhecimento de “como” e “o que” os cursos estão trabalhando, para 
socialização e revisão coletiva das matrizes curriculares. Também relataram a 
importância dos fóruns para o empoderamento do grupo e da contribuição que estes 
momentos estão tendo no fortalecimento dos Núcleos Docentes Estruturantes (NDE) 
no que tange ao processo de atualização dos Projetos Pedagógicos dos Cursos. 
Assim, o grupo entendeu a necessidade de continuidade dos fóruns em 2017, 


sugerindo o tema da avaliação como norteador das futuras discussões. 


4. CONCLUSÃO 

A formação superior dos profissionais de saúde foi, de modo geral, 
historicamente construída sobre a fragmentação de conteúdos e organizada em 
torno de relações de poder, as quais conferiram ao professor especialista uma 
posição de centralidade no processo de ensino e aprendizagem. Essa construção, 
entre outros aspectos, tas como o enfoque privilegiado nos determinantes 
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biológicos, na doença e no trabalho hospitalar, vinculou-se à excessiva 
especialização e ao distanciamento dos conteúdos curriculares necessários à 
formação de um Pprofissional de saúde com perfil capaz de responder às 
necessidades da população. 

Tal dificuldade relaciona-se com o perfil dos egressos, fruto de uma formação 
que, por um longo tempo, privilegiou a especialização, o uso intensivo de tecnologia 
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e os procedimentos de alto custo, enquanto acumulavam-se as necessidades 
básicas de saúde de grande parte da população brasileira. Neste âmbito, 
abordagens que se referem à ética, à humanização e ao cuidado são colocadas em 
segundo plano. Estas questões se intensificaram ainda mais nas últimas décadas, 
justificando o esforço do Ministério da Saúde no sentido de reorganizar a atenção à 
saúde, na lógica da integralidade do cuidado, o qual tem sido obstaculizado pela 
precária disponibilidade de profissionais com formação generalista, dotados de visão 
humanística e preparados para prestar cuidados contínuos e resolutivos às pessoas. 
A atualização técnico-científica é apenas um dos aspectos da qualificação das 
práticas e não deve ser o foco central da formação, que deveria priorizar a mudança 
das práticas profissionais e da própria organização do trabalho, e estruturar-se a 
partir da problematização do processo de trabalho e sua capacidade de acolher as 
várias dimensões e necessidades das pessoas, dos coletivos e das populações. 

A formação de professores é central na discussão em todas as questões 
relativas ao sistema educativo, sobretudo, a partir do momento em que se atribui à 
educação e formação um lugar importante para a resolução de diversos problemas. 
Para tal, há de se promover o aprimoramento da qualidade do ensino de graduação. 
É fundamental que se torne claro aos diferentes atores interessados na mudança, 
sejam eles, professores, estudantes, gestores, ou usuários/clientes, os novos 
referenciais curriculares, tanto no que diz respeito aos processos de formação e 
avaliação destas mudanças, a fim de subsidiar não apenas a formulação de políticas 
públicas, mas para assegurar as decisões que orientam o trabalho pedagógico, que 
se faz necessário para dar conta das rupturas do novo paradigma da formação. Este 
foi o objetivo dos fóruns de discussão e qualificação docente oferecidos pelo CCBS 
e NAP da Universidade de Vale do Taquari - Univates, Lajeado/RS, resultando em 
exercício coletivo para construção de um currículo integrado em saúde que 
vislumbre a formação de um profissional de saúde ético, reflexivo, autônomo e 
interdisciplinar, alcançando as dimensões afetivas, procedimentais e intelectuais, 
capaz de prestar cuidado integral a indivíduos e coletividades, entendido como 
aquele que considera a capacidade de escuta, acolhimento, construção de vínculos 
e responsabilização. A discussão coletiva possibilitou um olhar global sobre o futuro 
profissional, onde as áreas biológica, social e do trabalho são transversais, desde o 
início da formação acadêmica. 
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RESUMO: Para o paciente hospitalizado, o ambiente hospitalar é percebido como 
uma experiência desagradável, de maneira, que os pacientes internados enfrentam 
muitas dificuldades, entre elas, o ambiente desconhecido, à distância do grupo 
familiar, o convívio com pessoas estranhas, os procedimentos invasivos, as 
limitações impostas pela enfermidade, bem como a perda da autonomia de seu 
próprio corpo. Semanalmente eram realizados encontros com o grupo, com o intuito 
de discutir tudo que fora observado durante as visitas. Teve como objetivo realizar 
um cuidado voltado para a humanização dos familiares de pessoas internadas na 
Unidade de Terapia Intensiva, as ações do grupo caracterizam-se por meio das 
ações humanizadoras, por meio do acompanhamento e orientação aos familiares, 
no sentido de tranquilizá-los quanto ao estado dos pacientes. Essa intervenção foi 
de grande relevância na garantia de um cuidado humanizado, onde mostrou que os 
familiares apresentaram maior segurança e conhecimento sobre o problema de seu 
familiar, apresentando-se mais confortados no momento da visita, pois todas 
informações necessárias eram repassadas de forma clara com linguagem de fácil 
compreensão. Concluiu-se que os aspectos qualitativos presentes na vida humana 
são de suma importância na compreensão das necessidades de cada pessoa. 
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PALAVRA-CHAVES: Humanização hospitalar, UTI, cuidado humanizado, família, 
paciente 


ABSTRACT: For the hospitalized patient, the hospital environment is perceived as 
an unpleasant experience, so hospitalized patients face many difficulties, including 
the unknown environment, distance from the family group, living with strangers, 
invasive procedures, limitations imposed by the illness, as well as the loss of the 
autonomy of his own body. Weekly meetings were held with the group, with the 
intention to discuss everything that had been observed during the visits. The purpose 
of this study was to provide care aimed at the humanization of the families of people 
hospitalized in the Intensive Care Unit. The actions of the group are characterized by 
the humanizing actions, through the accompaniment and guidance to the family. This 
intervention was of great relevance in guaranteeing a humanized care, showing that 
the relatives presented greater security and knowledge about the problem of their 
family member, being more comforted at the time of the visit, since all necessary 
information was passed on clearly with easy to understand language. It was 
concluded that the qualitative aspects present in human life are of paramount 
importance in understanding the needs of each person. 


KEYWORDS: Hospital humanization, ICU, humanized care, family, patient. 


1. INTRODUÇÃO 

A atmosfera hospitalar está associada à tensão, ao sofrimento e muitas vezes 
ao confronto com a morte, esses aspectos causam na maioria das vezes 
desconforto em sabermos que em algum momento de nossas vidas iremos vivenciar 
tal experiência, seja por meio de um simples exame de rotina até uma internação 
curta ou de longa duração (FEITOSA, 2015). Para o paciente hospitalizado, o 
ambiente hospitalar é percebido como uma experiência desagradável, de maneira, 
que os pacientes internados enfrentam muitas dificuldades, entre elas, o ambiente 
desconhecido, à distância do grupo familiar, o convívio com pessoas estranhas, os 
procedimentos invasivos, as limitações impostas pela enfermidade, bem como a 
perda da autonomia de seu próprio corpo (ANDRADE; MARCON; SILVA, 2013). 

No momento de fragilidade, ter a família por perto é tão importante quanto à 
participação do Profissional. A condição enferma não atinge somente o paciente 
hospitalizado, a doença atinge a toda a família que tem um papel fundamental no 
processo de cuidado deste paciente. Segundo Penna (2014), as famílias exercem 
grande influência sobre o curso da doença no paciente, sobretudo quando este é 
uma criança. Porém, se forem bem orientadas, poderão auxiliar as pessoas 


hospitalizadas na utilização de seus recursos de adaptação de forma mais eficaz, 
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respeitando suas possibilidades e limitações individuais, daí a importância de uma 
equipe bem qualificada para oferecer ao paciente e sua família o acolhimento de que 
necessitam. 

A família precisa ser trabalhada e orientada da sua importância no processo 
de cuidado e entender que a evolução patológica de seu ente querido depende em 
parte da sua saúde emocional e física. É importante que a família não deixe 
transparecer qualquer tipo de preocupação, que possa ser percebida pelo enfermo, 
como por exemplo, o cansaço físico e metal que esse familiar enfrenta em uma 
internação. Isso já são motivos mais que suficientes para causar preocupações ao 
paciente. Na linha de frente de batalha no processo de cuidado, encontra-se o 
profissional cuidador, que é aquele que se caracteriza pela atenção, 
responsabilidade, e zelo, é o que vai fazer uso de tecnologias e técnicas para se 
chegar ao processo de cura (DELGADO, 2010). 

Para isso faz-se necessário que, o paciente e o familiar entendam todo 
processo de cuidado e que haja a participação efetiva de ambos. O Profissional 
envolvido no processo de cuidado, na maioria das vezes, é submetido à alta 
sobrecarga emocional, é muitas vezes obrigado a lidar com situações diretas de 
agressão e incompreensão do tratamento, o comportamento violento de pacientes 
hospitalizados ou mesmo de seu familiar pode acabar interferindo ou mesmo 
impedindo-os de receber tratamento adequado ou mesmo, tornar-se obstáculo para 
que os profissionais possam salvar suas vidas, por meio do cuidado humano 
(ELSEN; MARCON; SILVA, 2002). 

Segundo Waldow (2001) trata-se de uma atitude em que seres humanos 
percebem e reconhecem os direitos uns dos outros. Pessoas se relacionam de uma 
forma a promover o crescimento e o bem-estar da outra. Dessa forma torna-se um 
grande desafio para a enfermagem a construção do fazer, agir e acolher, 
considerando sempre as dimensões éticas, subjetivas e institucionais, não deixando 
esquecidos os valores, sentimentos e os limites do ser cuidado e do ser cuidador 
(DAL PAI; LAUTERT, 2015). 
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2. METODOLOGIA 

Trata-se de um relato de experiência. A experiência ocorreu de janeiro a 
dezembro do ano de 2016, realizado na unidade de terapia intensiva- adulto, de um 
hospital de referência na cidade de Sobral/CE, durante o ano de 2016. 

Semanalmente eram realizados encontros com o grupo, com o intuito de 
discutir tudo que fora observado durante as visitas. Teve como objetivo realizar um 
cuidado voltado para a humanização dos familiares de pessoas internadas na 
Unidade de Terapia Intensiva, as ações do grupo caracterizam-se por meio das 
ações humanizadoras, por meio do acompanhamento e orientação aos familiares, 
no sentido de tranquilizá-los quanto ao estado dos pacientes. 

No período de vivência, os participantes do projeto desenvolveram atividades 
como: participação do seminário Humanizando a UTI, e o treinamento básico em 


UTI, realizado pela Coordenadora da UTI da Santa Casa de Misericórdia. 


3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Trabalhar a humanização com os familiares nos remete a um olhar amplo, 
com vistas a atender as necessidades do ser humano em sua totalidade. Essa 
intervenção foi de grande relevância na garantia de um cuidado humanizado, onde 
mostrou que os familiares apresentaram maior segurança e conhecimento sobre o 
problema de seu familiar, apresentando-se mais confortados no momento da visita, 
visto que, todas as informações necessárias eram repassadas de forma clara e com 
linguagem de fácil compreensão antes da entrada dos mesmos à UTI. 

Essa forma de cuidar e acompanhar esse familiar diminuiu bastante o número 
de ligações telefônicas que o setor de UTI recebia, muitas dúvidas foram possíveis 
de serem solucionadas no ato da visita, já que cada familiar era acompanhado por 
um acadêmico, disponível a resolver suas inquietações e dúvidas existentes. 
Compreendem-se, portanto, que a presença dos acadêmicos está contribuindo para 
a efetivação da humanização aos cuidadores, familiares, profissionais e pacientes da 
UTI. 


4. CONCLUSÃO 
Concluiu-se que os aspectos qualitativos presentes na vida humana são de 
suma importância na compreensão das necessidades de cada pessoa. Pelo fato do 
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processo do cuidar envolver vidas não podemos realizar apenas atribuições técnicas 
profissionais, e sim usarmos a capacidade de perceber e compreender o ser 
humano em seu meio. Portanto o cuidado à vida não pode está desvinculado de 
uma atenção humanizada, pois somente será possível exercêlo, se 
compreendermos o ser humano na sua totalidade, com um olhar voltado a 
compreender suas diferenças no pluralismo e na diversidade. O universo hospitalar 
mergulha em um misto de sentimentos que não expira aproximação, e os 
profissionais cuidadores envolvidos neste ambiente podem ser vistos como parte da 
causa dessa rejeição. É preciso trabalhar paciente e familiar fazendo com que os 
mesmos entendam que o universo hospitalar não se trata de um ambiente somente 
de sofrimento e dor, mas sim, de um lugar onde existem seres humanos cuidadores 
que cuidam e merecem serem cuidados também, pode muitas vezes tratar-se de um 


lugar de renascimento da vida. 
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RESUMO: O presente estudo tem como objetivo evidenciar e discutir as principais 
complicações relacionadas à coleta da Gasometria Arterial (GA) a partir de 
publicações científicas indexadas em bases de dados publicadas entre os anos 2014 
a 2018. Esse procedimento é considerado invasivo, que visa analisar as 
concentrações de oxigênio, a ventilação e o estado ácido-básico. Trata-se de uma 
pesquisa bibliográfica de cunho qualitativo, no qual a coleta de dados ocorreu no 
período setembro a novembro de 2018, a partir de uma busca nas bases de dados 
da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e na literatura relacionada ao tema disponível 
da Biblioteca da Universidade Federal do Amapá. A partir desse contexto e da 
análise dos artigos foram elencadas três categorias: principais complicações 
relacionadas, conhecimento do enfermeiro sobre a gasometria e diagnósticos de 
enfermagem para gasometria. As complicações de GA podem ser ocasionadas por 
meio do emprego da técnica aplicada, às condições clínicas do paciente e as 
condições do paciente, portanto é necessário que o enfermeiro possua 
conhecimento técnico-científico para a realização correta do procedimento. Mesmo 
sendo um procedimento realizado de forma antisséptica a técnica de punção arterial 
não está livre de complicações e intercorrências. A maior parte dos agravos são de 
fácil percepção, como hemorragias, equimoses, hematomas e presença de sinais 
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flogísticos no local da punção, por isso a identificação precoce e desses sinais pelo 
profissional de enfermagem é de fundamental importância para a prevenção e o 
tratamento imediato de complicações.Ao analisar os artigos pode-se inferir que a GA 
é imprescindível no ambiente de UTI, no entanto há um grande déficit na produção 
científica relacionado a temática sendo necessário a estimulação da educação 
continuada e da construção de novos conhecimentos acerca do tema. 


DESCRITORES: Gasometria Arterial; Complicações; Enfermagem. 


ABSTRACT: The objective of this study is to present and discuss the main 
complications related to the collection of arterial blood gases (GA) from scientific 
publications indexed in databases published between 2014 and 2018. This 
procedure is considered invasive, which aims to analyze oxygen concentrations, 
ventilation, and the acid-base state. This is a qualitative bibliographical research, in 
which the collection of data occurred in the period from September to November of 
2018, based on a search in the databases of the Virtual Health Library (VHL) and in 
the literature related to the available from the Federal University of Amapá Library. 
From this context and from the analysis of the articles, three categories were listed: 
main related complications, knowledge of the nurse about the blood gases and 
nursing diagnoses for blood gases. The complications of GA can be caused by the 
use of the applied technique, the clinical conditions of the patient and the conditions 
of the patient, so it is necessary that the nurse has technical-scientific knowledge to 
perform the procedure correctly. Even though it is an antiseptic procedure, the 
arterial puncture technique is not free ffom complications and complications. Most 
injuries are easily perceived, such as hemorrhages, bruises, bruises and the 
presence of phlogistic signs at the puncture site, so early identification and these 
signs by the nursing professional is of fundamental importance for the prevention and 
immediate treatment of complications. When analyzing the articles it can be inferred 
that the GA is essential in the ICU environment, however there is a great deficit in the 
scientific production related to the subject and it is necessary to stimulate the 
continuous education and the construction of new knowledge about the subject. 


KEYWORDS: Arterial Gasometry; Complications; Nursing 


1. INTRODUÇÃO 

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um ambiente de alta complexidade, 
em que os pacientes internados necessitam de assistência e monitoramento 
contínuo devido ao seu estado clínico de natureza mais crítica. A Enfermagem 
envolve-se neste processo, prestando uma assistência com características 
específica e especializada (ROLIM, 2013). 

A gasometria arterial (GA) é adequada neste contexto pois é um exame 
invasivo que visa analisar as concentrações de oxigênio, a ventilação e o estado 


ácido-básico. Geralmente é necessária na rotina hospitalar essa monitorização 
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quando o quadro clínico do paciente sugere uma anormalidade na oxigenação ou 
distúrbio metabólico, (CHEREGAT TI; AMORIM, 2011). 

Reforçando os objetivos da GA são: (1) Avaliar adequação de ventilação, 
equilíbrio ácido-base, e oxigenação; (2) a resposta do paciente à terapia e/ou 
avaliação diagnóstica, (3) e monitorar a gravidade e progressão de um processo de 
doença conhecida (PINTO et al., 2017).A análise dos gases sanguíneos se baseia- 
se em uma amostra de sangue arterial, mas, quando não pode ser obtida uma 
amostra arterial, pode ser usada uma amostra de sangue venoso (SMELTZER; 
BARE, 2014). 

Os parâmetros de normalidade para uma amostra arterial são: Ph (7,35- 
7,45); POZ2(80-100 mmHg); PCO2(35-45 mmHg); BE (-2 +2); HCO3(22-28 mEqg/L); 
(SatO2 >95%). A partir dessa análise os valores encontrados podem ser 
identificados diferentes distúrbios, entre eles: Acidose Respiratória, Alcalose 
Respiratória, Acidose Metabólica, Alcalose Metabólica, Distúrbios mistos e Distúrbios 
compensatórios. Todos os distúrbios com fisiopatologia explicada por alterações nos 
mecanismos de regulação ácido- básicos (CHEREGATTI; AMORIM, 2011). 

Em relação a juridicidade da punção arterial, o Conselho Federal de 
Enfermagem (COFEN) por meio do parecer nº 390/2011 estabeleceu que a punção 
da artéria tanto para gasometria quanto para monitorar a pressão arterial de maneira 
invasiva tornou-se exclusiva do enfermeiro. Haja vista que este profissional deve ser 
dotado de habilidades e conhecimentos técnicos e científicos para realizar tal ato 
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2011). 

O art.11 (Lei do exercício profissional número 7.498/86) prever que as 
atividades de alta complexibilidade que exijam conhecimentos de base científica e 
capacidade de tomar decisões imediatas seja responsabilidade do enfermeiro 
(BRASIL, 1986 p.2). As complicações relacionadas a gasometria arterial citadas, de 
acordo com Padilha et al (2010) são: hematoma, vasoespasmo, hemorragias, 
trombose, infecção e danos ou estimulação de nervos e isquemia. 

A ocorrência de espasmos arteriais ou contrações involuntárias da artéria 
pode ser prevenida simplesmente ajudando o paciente a relaxar; para isso deve - se 
explicar o procedimento e colocar o paciente em posição cômoda (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2013).Igualmente Rhodes; Cusack (2000), após a punção deve-se 
atentar para o local e observar os sinais de complicações, tais como: lesão 
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isquêmica de extremidades, trombose, embolia, formação de pseudoaneurisma, 
sinais de infecção local, hemorragia e integridade da pele. 

No estudo de Matte (2016) com 1097 pacientes, apontou que o hematoma 
como mais prevalente das complicações, aconteceu em 12 pacientes (3.3%), com p- 
valor = 0.87, RR (IC 95%) = 0.91 (0.42-1.97).Vale ressaltar que os enfermeiros têm 
conhecimento da importância dos cuidados, porém, não os realizam, exemplo disto, 
o teste de Allen, exame consagrado, que avalia o fluxo arterial através dos arcos 
palmar da mão, tendo sua importância comprovada quando puncionar a artéria 
radial, a fim de evitar complicações (AGUIAR, 2017). 

É importante também salientar que o profissional enfermeiro deve dispor de 
educação permanente para realizar a punção arterial, sendo necessário que este 
mantenha técnicas assépticas, tenha sensibilidade para realizar a palpação da 
artéria de forma precisa e compreenda a situação do seu paciente para melhor 
selecionar qual será a artéria a ser puncionada (ARAÚJO et al., 2015). 

Mediante a identificação da descrição das complicações na literatura, e da 
epidemiologia vista, a realização de práticas de enfermagem seguras deve ser 
constante, com o propósito de redução ao mínimo de danos ao paciente, assim 
formulou- se a pergunta norteadora desta pesquisa: Quais complicações são 
relacionadas a coleta da Gasometria arterial? 

Visto a escassez de estudos como artigos catalogados em base de dados e 
em revistas científicas que tratem especificamente do tema em questão, viu-se a 
necessidade da construção de uma revisão de literatura para elencar de forma 
conjunta a maioria dos poucos achados sobre o tema. Diante disso a visibilidade 
perante a falta de estudos sobre as complicações de gasometria arterial deve ser 
trabalhada pelos profissionais uma vez que um exame é de suma importância para a 
avaliação do quadro clínico do paciente exigindo o emprego de uma técnica correta 
pelo enfermeiro e a observação do começo das possíveis complicações, assim 
como suas ações para reversão do quadro apresentado. 

Com intuito de se prevenir complicações, a enfermagem deve passar de um 
processo de qualificação profissional através de um programa de educação 
continuada, e vale ressaltar que a equipe de enfermagem que trabalha na UTI deve 
estar apta a responder por suas ações no que se refere à esfera das funções e 
deveres no trabalho (ROLIM et al, 2013). 
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Com o propósito de elucidar o problema de pesquisa, traçou-se como 
objetivo geral: Evidenciar e discutir as principais complicações relacionadas a coleta 
da Gasometria arterial a partir de publicações científicas indexadas em bases de 
dados publicadas entre os anos 2012 a 2017. Os Objetivos Específicos delineados 
no presente estudo enfocaram 2 principais: 1 - Verificar o conhecimento dos 
enfermeiros para prática de coleta da gasometria arterial. 2 - Identificar os principais 
diagnósticos de enfermagem aplicado ao paciente submetido a coleta de gasometria 


arterial. 


2. METODOLOGIA 

A presente pesquisa trata-se de uma revisão integrativa, de cunho qualitativo, 
o qual foram utilizadas para o alcance dos objetivos descritos a busca nas bases de 
dados da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e na literatura relacionada ao tema 
disponível da Biblioteca da Universidade Federal do Amapá. 

A revisão integrativa é um método de pesquisa caracterizado por agrupar, 
analisar e sintetizar resultados sobre uma determinada questão, de maneira 
sistemática e ordenada, a fim de apresentar, discutir e aprofundar conhecimentos 
acerca da temática proposta (MENDES, 2008). 

Lima e Mioto (2007 p.38) a define como conjunto ordenado de procedimentos 
de busca por soluções, atento ao objeto de estudo, e que, por isso, não pode ser 
aleatório e segue etapas para sua construção.Como método inserido na pesquisa 
bibliográfica, a pesquisa qualitativa destaca-se ao buscar a compreensão dos 
fenômenos que estuda (ação do indivíduo em seu ambiente) e as interpreta na 
perspectiva dos próprios sujeitos participantes (GUERRA, 2014 p.11). 

A coleta de dados da presente pesquisa, ocorreu no período de setembro a 
novembro de 2018. Utilizou- se a metodologia PlCo, onde P - representou a 
População (Acadêmicos de enfermagem, enfermeiros), I- Interesse (complicações 
da gasometria arterial) e Co — Contexto (Unidades de Terapia Intensiva). 

Quando a descrição da coleta de dados, ou seja, realização de busca nas 
bases de dados, foram usados os descritores cadastrados nos Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS): “Gasometria arterial”, “Complicações” e “punção”. As 
combinações foram realizadas com o operador booleano “AND”. 

Os critérios de inclusão utilizados foram: (1) Adequação com a temática; 
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(2) Artigos publicados no período de 2012 a 2017; (3) Artigos que em sua síntese 
enfoca diretamente nas complicações decorrentes a da gasometria arterial em 
adultos e idosos, cuidados de enfermagem e conhecimento da equipe de 
enfermagem; (4) Artigos publicados em português e inglês; E para os critérios de 
exclusão dos artigos selecionados: (1) Artigos não disponíveis na íntegra; (2) 
Dissertações ou teses, publicações fora do período estipulado; (3) Artigos repetidos, 
artigos que não encaixam na temática, artigos que não abordaram sobre adultos e 
idosos e artigos em línguas estrangeira. 

Após empregar os descritores foi encontrado um quantitativo de 55 artigos. 
Em seguida houve a aplicação dos filtros de acordo com os critérios de inclusão e 
exclusão, no qual resultou em 2 artigos que após análise rápida do título e do 
resumo apenas 1 estava de acordo com tema previsto para o estudo. 

No entanto, a busca pela base de dados mostrou-se insuficiente para a 
construção do estudo. Devido a isso foi realizada a busca periódicos no portal da 
Qualis de 2013-2016, cuja área fosse Enfermagem com temática relacionada aos 
Descritores e critérios de inclusão dos artigos. Logo o resultado obtido nessa busca 
foi de 3 revista com as classificações B2, B4 e B5 que após a procura 3 artigos 
foram condizentes com os critérios de inclusão, totalizando um quantitativo de 4 
artigos científicos. O percurso da busca na literatura, o qual embasou o substrato do 


resultado é mostrado na figura 1. 
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Figura 1- Descrição detalhada da busca de acordo com descritores, critérios de inclusão, bases de 
dados e revistas para o estudo. 


DESCRITORES: 
Gasometria arterial AND complicações AND enfermagem 
RESULTADO INICIAL 
55 artigos 


FILTROS E CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Adequação com a temática, artigos publicados no 
período de 2012 a 2017, artigos que em sua síntese 
enfoca diretamente nas complicações decorrentes da 
gasometria arterial em adultos e idosos, cuidados de 
enfermagem e conhecimento da equipe de enfermagem e 
artigos publicados em português e inglês. 


RESULTAD o PARCIAL Resultado insuficiente 
1 artigo 


Busca por periódicos no portal Qualis de 2013-2016 na área de 
Enfermagem com temática relacionada aos Descritores e critérios 
de inclusão. 


3 revistas Classificadas em 
B2, B4, B5 


RESULTADO FINAL 
4 artigos 
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3. RESULTADOS 


Quadro 1 - Artigos selecionados para estudo conforme código, título, autor, base de dados, ano de publicação, características do estudo, principais 
resultados e modalidade de pesquisa referente a gasometria arterial e suas complicações no período de 2012 a 2017. 


Título / Autor (es) Base de Dados Ano | Características do estudo Principais resultados Modalidade 


ISSN23 


06/231 
81419/ 
amazon 
ja. 
sci.heal 
th.v5n2 
p33-39 


10.520 
5/reuol. 
3161- 


320131 
0 


Procedimento De 
Gasometria Arterial Em 
Unidade De Terapia 
Intensiva: Relato De 
Experiência. ARAUJO, 


GM.etal 


Gasometria Arterial: 


Aplicações E 


Implicações Para A 


Enfermagem. 


PINTO, J.M.A et.al 


Conhecimento Do 
Enfermeiro De Unidade 
De Terapia Intensiva 
Sobre Gasometria 
Arterial/ ROLIM LR, 
MELO E.M, FROTA 


N.M et al. 


Revista de 
Enfermagem 
FW 


Revista 
Amazônia 
Science & 
Health. 


Rev enferm 
UFPE online 


Relato de experiência com 
base nas atividades práticas 
da disciplina Enfermagem em 
Terapia Intensiva, vinculada 
ao quinto semestre do Curso 
de Enfermagem e realizada 
em um hospital geral do 
interior gaúcho. 


Realizado em Rondônia, 
utilizando as bases de dados 
LILACS, SCIELO e BDENF, 
e os critérios de inclusão 
foram aqueles que fugiam a 
proposta do tema, resultando 
em 17 artigos. 


Realizado em um hospital 
público de Fortaleza- 
CE/Brasil. A coleta de dados 
foi realizada com 45 
enfermeiros, e para análise 
dos dados o utilizou-se o 
programa SPSS versão 19.0. 


A coleta de sangue arterial é 
realizada exclusivamente por 
enfermeiros requerendo 
qualificação e técnica apurada. 
Ressalta-se a necessidade de 
capacitação qualificando a 
assistência. 


A capacidade de analisar a 
gasometria arterial e relaciona- 
la a clínica do paciente é uma 
função importante do 
enfermeiro, pois além de ser 
sua responsabilidade, fornece 
uma visão geral da situação do 
paciente. 


A interpretação dos resultados 
da GA era realizada por 53,3% 
dos enfermeiros, porém poucos 
participavam das discussões 
após a interpretação do exame. 


Relato de 
Experiência 


Revisão 
Bibliográfica 


Estudo 
descritivo, 
com 
abordagem 
quantitativa. 
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ISSN19 
82- 
1166 


Gasometria Arterial - 
Evidências Para O 
Cuidado De 
Enfermagem 
SOLER, V.M; 
SAMPAIO, R.S; 
GOMES, M.R. 


Revisão de literatura das 
publicações do período de 
2000 a 2010, cujo objetivo foi 
apresentar evidências 
científicas sobre a coleta de 
sangue para gasometria 
arterial. 


Os resultados descrevem as 
condições adequadas para a 
coleta de sangue, diagnósticos | Revisão de 


de enfermagem, bem como as Literatura 
possíveis complicações e 
algumas considerações gerais. 
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O Quadro lla seguir traz o resultado dos artigos científicos selecionados 
relacionado a classificação (Qualis). 


Quadro 2 - Distribuição dos artigos selecionados para o estudo de acordo com anos 2012 a 2017, 
nas bases de dados, revista e classificação pela Qualis. 


























Ano Quantidade | Bases de | Revista Classificação(Qualis) 
de Artigos Dados 

2012 1 BDENF CuidarteEnfermagem B5 

2013 1 BDENF Revista Enfermagem B2 
UFPE on line 

2014 10 - - E 

2015 1 - Revista de B4 
Enfermagem FW 

2016 0 E a 

2017 1 - Revista Amazônia B5 
Science & Health. 

Total= | 4 2 E E 























4. DISCUSSÃO 


A partir da busca nos periódicos, os resultados do substrato da análise foram 
descritos nos quadros | e Il: no | são apresentados os artigos selecionados para o 
estudo conforme código, título, autor, base de dados, ano de publicação, 
características do estudo e principais resultados enquanto que o Il distribui os artigos 
selecionados para o estudo de acordo com ano de publicação e base de dados, 
revista e classificação pelo Qualis encontrados, referentes a gasometria arterial e 
suas complicações no período de 2012 a 2017, 

Após a organização dos resultados obtidos, foi realizado a análise dos 
artigos, no qual foram geradas 3 categorias para discussão dos autores a seguir: 1) 
Principais Complicações Relacionadas; 2) Conhecimento do Enfermeiro Sobre a 
Gasometria; Diagnósticos de Enfermagem para Gasometria. 

4.1 PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES RELACIONADAS 

Os procedimentos invasivos estão presentes na rotina e sujeitos a ocorrência 
de complicações que podem ser apresentadas durante a execução de determinados 
procedimentos. No que tange a punção arterial para gasometria, os autores 
abrangem diferentes fatores que podem interferir. Enquanto Pinto (2017) afirma que 


por mais que existam complicações da gasometria, ao puncionar uma artéria, a 
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chance de apresentar alguma complicação é mínima. Soler (2012) diverge ao 
discorrer que as complicações são inerentes ao procedimento, equipe 
multidisciplinar, equipamentos e alterações fisiológicas do paciente. 

Dentre os autores analisados o único, que descreve os fatores de risco 
relacionados as complicações da GA foi Pinto (2017) as quais são: obesidade, sexo 
e doença crônica presente que, interferem na composição da artéria, e com o passar 
do tempo sofre calcificação.Vale ressaltar que ambos os autores possuem ideias 
convergentes no que tange as principais complicações encontradas ao realizar a 
GA, entre elas estão: Hematomas pequenos e grandes, presença de equimose local, 
espasmos arteriais, perda da permeabilidade do vaso em punções radiais e quando 
referidas as punções femorais são frequentes as ocorrências de retenção urinária. 

Somando-se ao tema complicações da GA, Araújo (2015) acrescenta a lesão 
isquêmica de extremidades, trombose, embolia e infecção local.Destaca-se neste 
contexto que a ocorrência de hemorragias pós-punção possui grandes chances de 
ocorrer se não tomadas as devidas precauções pelo profissional que a realiza 
(ARAÚJO, 2015; PINTO,2017; SOLER,2012). 

Dentre as complicações identificadas nos estudos da presente pesquisa a 
menos comum abordada, porém de grande relevância, foi a formação de 
pseudoaneurisma (ARAÚJO,2015; PINTO, 2017).Emoutro estudo realizado nos 
Estados Unidos em 2009 relatou a formação de pseudoaneurisma pós-punção radial 
para GA, em um paciente o qual houve repercussão negativa para saúde da mesma. 

Reforçando as causas do aparecimento do pseudoaneurisma Leone (2009) 
explica que a ocorrência do mesmo se dá por lesões iatrogênicas decorrentes de 
procedimentos radiológicos intervencionistas, assim como cateterismo cardíaco 
diagnóstico e terapêutico, frisando em seu estudo a ocorrência de 22 casos de 
pseudoaneurisma na punção da artéria radial que foram relatados na literatura até 
2006. 

Salienta-se como cuidado importante, a realização do teste de Allen antes da 
Punção Arterial evitando-se algumas complicações como Isquemia, hematomas 
pequenos e grandes, haja vista que é possível verificar a circulação colateral e evitar 
repercussões vasculares (ARAÚJO, 2015; PINTO, 2017; ROLIM, 2013; 
SOLER,2012). 
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Outros cuidados também são citados pelos autores em voga como a técnica 
asséptica defendida por (ARAÚJO, 2015; PINTO, 2017), enquanto que SOLER 
(2012), destaca um cuidado voltado para minimizar a ocorrência de dor, quando o 
profissional ao puncionar a artéria tem a cautela de medir a força, reduz o risco de 
transfixar a mesma e tocar no periósteo, causando grande dor ao paciente. 
Também, é ressaltado que evite puncionar a mesma artéria mais que duas vezes, 
pois o risco de lesioná-la é grande bem como, o nervo. 

Por fim Araújo (2015); Pinto, (2017); Rolim, (2012); Soler (2012) recomendam 
que esses profissionais recebam capacitação contínua, para além de aprimorar a 
técnica a ser realizada, também entenda os cuidados inerentes a punção, 
permitindo-o prestar uma boa assistência e contribuir para melhores intervenções da 
equipe multidisciplinar. 

4.2 CONHECIMENTO DO ENFERMEIRO SOBRE A GASOMETRIA 

Para alcançar excelência na praticidade do procedimento da GA, o enfermeiro 
deve buscar sempre novos conhecimentos para o aprimoramento da sua prática, 
envolvendo também a interpretação dos resultados. Pois, a correta interpretação da 
GA direciona há um planejamento das ações voltadas para a estabilização e 
manutenção da homeostase do paciente em estado crítico. Dessa forma, uma 
função importante do enfermeiro é capacidade de analisar a GA, relacionando a 
clínica do paciente (PINTO et al., 2017; ROLIM et al., 2013). 

Rolim et al. (2013) no seu estudo avaliou o conhecimento de 45 enfermeiros 
na Unidade de Terapia intensiva, os seus resultados apontaram: 11 deles (24,4%), 
realizavam o teste de Allen antes da coleta de sangue. Descreveu também que 38 
(84,4%) detinham conhecimento sobre a seleção da artéria a ser puncionada. 43 
(95,6%) indicaram o tempo correto para espera da amostra coletada em temperatura 
ambiente e 31 (68,9%) sabiam o tempo ideal para pressionar o local da punção, 
após a retirada da agulha, e apenas 17 (37,8%) detinham conhecimento sobre o 
tempo mínimo de coleta da gasometria após a modificação dos parâmetros do 
ventilador mecânico. 

Dessa forma Pinto (2017) e Rolim (2013) corroboram a necessidade de um 
conhecimento acerca da prática e interpretação do exame, assim como, os sinais 


indicativos de complicações a fim de identificar e reparar os equívocos cometidos, 
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estes ocasionados por falta de conhecimento da técnica no momento da realização 
da GA e por conseguinte a interpretação de seus resultados. 

No entanto, o discurso e a apresentação da técnica correta foi identificado na 
fala de Araújo(2015) o qual cita o processo do exame por meio da Sociedade 
Brasileira de Patologia Clínica/medicina Laboratorial de forma sucinta, evidenciando 
assim a necessidade de uma explanação mais aprofundada acerca do tema uma 
vez que compreende-se a importância do conhecimento dos enfermeiros para com o 
exame. 

Alguns aspectos devem ser considerados para a seleção do local de punção, 
como a presença de circulação colateral para que em caso de espasmo ou coágulo 
o território não tenha fluxo sanguíneo interrompido e também uma artéria de bom 
calibre (SBPCML, 2014). Em relação à interpretação dos resultados, ainda Rolim et 
al. (2013) mostram que 24 (53,3%), referiram analisar os resultados após a coleta da 
gasometria, sendo que 35 enfermeiros (77,6%) conheciam os valores dos gases 
arteriais encontrados no caso de uma acidose respiratória, enquanto 29 (64,4%) 
sabiam os valores encontrados em uma situação de alcalose respiratória. 

Adicionalmente, 21 (46,7%) possuíam conhecimento sobre os valores 
relativos à ocorrência de acidose metabólica e 25 (44,4%) sobre os valores 
presentes na alcalose metabólica. Quanto à respiração característica durante a 
acidose metabólica, 28 enfermeiros (62,2%) sabiam reconhecê-la. Em relação à 
diferenciação entre sangue arterial venoso, 28 (62,2%) sabiam identificar as 
principais características da amostra venosa. Sobre o distúrbio ácido-básico 
encontrado na insuficiência renal, verificou-se que 37 (82 %) tinha conhecimento 
sobre a alteração característica nessa situação. 

Diante disso os autores acima citados apresentam a necessidade do 
conhecimento do profissional de enfermagem para com a GA, no entanto a 
especificação do conhecimento desses profissionais para com tal procedimento só é 
apresentado por Rolim (2013) evidenciando assim a importância de estudos que 
analisem o conhecimento desses profissionais e suas respectivas habilidades a fim 
de quantificar e analisar a interação entre o conhecimento teórico e a prática 
hospitalar. 

Por fim identificou - se a concordância nos respectivos estudos ao salientarem 


a importância da autonomia da enfermagem, ressaltando que esta deve participar da 
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coleta do exame, pois este profissional é o protagonista do cuidado devendo ter um 
olhar holístico e realizar intervenções com base na avaliação individual de cada 
paciente e através disso usar como estratégia de cuidado a SAE, para isso o 
enfermeiro deverá saber identificar sinais de distúrbios respiratórios e metabólico, ter 
conhecimento sobre a (Gasometria arterial e seus parâmetros de avaliação para 
prestação de uma assistência eficiente. 

4.3 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM PARA A GASOMETRIA 

Mesmo sendo um procedimento realizado de forma antisséptica a técnica de 
punção arterial não está livre de complicações e intercorrências, estas que podem 
decorrer de erros durante a técnica da punção ou também devido a condições 
clínicas do paciente. A maior parte dos agravos são de fácil percepção, como 
hemorragias, equimoses, hematomas e presença de sinais flogísticos no local da 
punção. Por isso a identificação precoce desses sinais é de fundamental importância 
para a prevenção e o tratamento imediato de complicações. 

implementando o processo de enfermagem, o enfermeiro deve estabelecer os 
diagnósticos de enfermagem com base na situação clínica do paciente, que devem 
ser voltados tanto para problemas reais (que no momento manifestam no paciente) 
ou situações de risco (que podem ocorrer no futuro) que possibilitam um 
direcionamento das intervenções de enfermagem (TANNURE, 2008). 

Dentre o universo pesquisado apenas dois autores discutem sobre os 
diagnósticos de enfermagem relacionados a GA, Pinto et al (2017) aponta que os 
principais diagnósticos são ansiedade, medo, integridade da pele prejudicada, risco 
de trauma vascular, infecção, dor aguda e conforto prejudicado enquanto Soler 
(2012) indica apenas risco de lesão, risco de infecção e conhecimento deficiente. 

Por se tratar de um procedimento invasivo com riscos de complicações a 
gasometria arterial pode gerar em alguns pacientes um certo receio em relação ao 
procedimento, e no tocante ao enfrentamento e tolerância a esse estresse Pinto et al 
(2017) define dois principais diagnósticos de enfermagem, sendo eles ansiedade e 
medo. 

A ansiedade é definida como “sentimento vago e incômodo de desconforto ou 
temor, acompanhado por resposta autonômica a fonte é frequentemente não 
específica ou desconhecida pelo indivíduo); Sentimento de apreensão causado pela 
antecipação do perigo” (NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS 
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ASSOCIATION, 2018). Com o diagnóstico de ansiedade, algumas intervenções de 
enfermagem podem contribuir para reduzi-la, entre elas o uso de de técnicas para 
acalmar o paciente, explicar o procedimento realizado e oferecer apoio emocional 
(NURSING INTERVENTION CLASSIFICATION, 2016). 

Em relação ao diagnóstico medo definido como “resposta a ameaça percebida 
que é conscientemente reconhecida como um perigo” (NANDA, 2018) as principais 
intervenções são apoio emocional, tentar minimizar ao máximo os ruídos e 
apresentação do ambiente (NIC, 2016). 

No que concerne a segurança e proteção do paciente de acordo com Pinto et 
al (2017) os diagnósticos de enfermagem que podem estar relacionados são 
integridade da pele prejudicada definido como “epiderme e/ou derme alteradas” 
(NANDA, 2018). Assim (NIC, 2016) direciona asprincipais intervenções a serem 
tomadas, como a supervisão da pele para sinais inflamatórios e cuidados com o 
local da punção para evitar infecções. 

Ainda com relação a segurança e proteção do paciente Pinto et al (2017) 
menciona risco de trauma vascular que tem por definição “risco de dano a veia e 
tecidos ao redor, relacionados a presença de cateter e/ou soluções infundidas” 
(NANDA, 2018) tendo como principais intervenções precauções com sangramento: 
realização do teste de Allen, utilizar agulha de calibre adequado, fazer pressão no 
local puncionado por cerca de 5 a 10 minutos (NIC, 2016). 

O autor também menciona o diagnóstico de risco de infecção descrito como 
“risco de ser invadido por organismos patogênicos” (NANDA, 2018) e as principais 
intervenções são proteção contra infecção: atentar para técnica asséptica e 
supervisionar a pele para sinais inflamatórios (NIC, 2016). O Centro de Tratamento 
Intensivo (CTI) é uma das unidades hospitalares mais barulhentas e movimentadas 
devido à grande quantidade de monitores e alarmes e da movimentação de 
profissionais durante a realização de inúmeros procedimentos, esses fatores 
interferem na comodidade dos pacientes. 

Em vista disso, no que tange ao conforto dos pacientes Pinto et al (2017) 
aponta que os principais diagnósticos associados são dor aguda de início súbito ou 
lento, de intensidade leve a intensa, com término antecipado ou previsível e com 
duração menor que 3 meses” (NANDA, 2018) tendo como principais intervenções de 


enfermagem a administração de medicamentos analgésicos, apoio emocional, 
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promover melhorar do enfrentamento e dar informações preparatórias sobre 
possíveis reações (NIC, 2016). 

Novamente sobre o conforto dos pacientes Pinto et al (2017) refere o 
diagnóstico conforto prejudicado definido como “falta percebida de sensação de 
conforto, alívio e transcendência nas dimensões física, psicoespiritual, ambiental, 
cultural e social” (NANDA, 2018) sendo as principais intervenções de enfermagem 
oferecer apoio espiritual, se possível ensinar técnicas de relaxamento e se 
necessário administração de medicamentos (NIC, 2016). 

Conforme Soler (2012) aponta como diagnósticos de enfermagem risco de 
infecção, o que corrobora com o estudo de Pinto et al (2017), além de outros dois 
diagnósticos: risco de lesão que nesse caso normalmente está relacionado a 
exposição a patógenos e perfil sanguíneo anormal (NANDA, 2018) e conhecimento 
deficiente em relação ao procedimento o que pode gerar ansiedade e medo aos 
pacientes todas as vezes em que a GA é realizada. 


5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Ao analisar os artigos pode-se inferir que a gasometria arterial (GA) é um 
procedimento imprescindível e rotineiro no ambiente de alta complexidade como a 
UTI. Mesmo sendo visto como um exame simples o mesmo é passível de 
complicações devendo ser bem executado, assim como, atribuído sua devida 
importância. 

O receio quanto a realização do procedimento perante alguns profissionais foi 
identificado de forma conjugada à outros da área da saúde, como os técnicos de 
laboratório. Contudo, a prática de tal procedimento é competência doprofissional 
enfermeiro onde o mesmo é o protagonista do cuidado sendo tal procedimento 
atribuído ao mesmo. O parecer do COFEN, discorre que tal profissão deve evitar a 
designação de cuidados e procedimentos complexos a outros profissionais 
cumprindo assim de forma efetiva suas atribuições e deveres. 

Logo, o procedimento em questão requer conhecimento tanto teórico quanto 
técnico para que a sua realização seja feita de forma correta e eficaz resultando da 
forma mais satisfatória e com menos riscos de complicações para o paciente, o qual 
deve ser o centro das atenções no ambiente hospitalar possibilitando assim o 
emprego da SAE, cuja tal é o instrumento de avaliação do profissional para com o 


55 


paciente holisticamente tendo em mãos vários parâmetros a ser discutido com a 
equipe multidisciplinar que presta assistência na unidade e por conseguinte 
resultados positivos na recuperação do mesmo. 

O limitado número de artigos relacionados a essa temática, apesar de ser de 
grande importância para o ambientes de alta complexidade, aponta a necessidade 
de cada vez mais pesquisas sobre assunto envolvendo a importância da 
aplicabilidade e emprego da técnica correta por parte do enfermeiro, uma vez, que o 
mesmo é o profissional habilitado a executar tal procedimento enfatizando a 
importância e a necessidade de uma educação continuada e da construção de 
novos conhecimentos acerca do tema que possam gerar impactos positivos na 


atuação desses profissionais intensivistas. 
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RESUMO: Estudo realizado na Universidade Estácio de Sá, na graduação em 
medicina. O recurso utilizado foi o de levantamento bibliográfico, com intuito de 
enumerar publicações que apontam Síndrome de Burnout e Ideação Suicida entre 
estudantes de medicina. Sendo através desse estudo, possível identificar alguns 
fatores relacionados ao desenvolvimento da síndrome e entre eles a ideação 
suicida. 


PALAVRAS-CHAVE: Síndrome de Burnout; Ideação suicida; Estudantes de 
medicina. 


ABSTRACT: Study carried out at the Estácio de Sá University, in medical 
graduation. The resource used was the bibliographical survey, in order to enumerate 
publications that point to Burnout Syndrome and Suicidal Ideation among medical 
students. Through this study, it is possible to identify some factors related to the 
development of the syndrome and among them suicidal ideation. 


KEYWORDS: Burnout Syndrome; Suicidal ideation; Medical students. 
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1. INTRODUÇÃO 

A expressão inglesa Burnout designa aquilo que deixou de funcionar por exaustão 
de energia, esgotamento físico, psíquico e emocional, em decorrência da má 
adaptação do indivíduo a um trabalho altamente estressante e com grande carga 
tensional. Em estudos mais recentes, observou-se que o burnout não acomente 
somente profissionais, mas também alunos, inclusive os de medicina. Em paralelo a 
Síndrome de Burnout, outro fenômeno tem acometido os estudantes de medicina, o 
suicídio. Estudos mostram que o suicídio entre estudantes de medicina acontece 
duas vezes mais em relação a estudantes de outros cursos. Uma pesquisa sobre 
burnout e ideação suicida entre estudantes de medicina em sete faculdades de 
medicina nos Estados Unidos identificou que o burnout foi relatado por 49,6% dos 
alunos e 11,2% relataram ideação suicida. São poucas as pesquisas sobre 
Síndrome de Burnout e Ideação Suicida entre estudantes de medicina. Desta forma, 
surgiu O interesse em realizar o presente estudo. Objetivos: identificar a produção 
científica sobre síndrome de burnout e ideação suicida entre estudantes de medicina 
e analisar as produções selecionadas. Metodologia: Estudo realizado por meio de 
levantamento bibliográfico e neste sentido, para esta revisão, foi elaborada a 
seguinte pergunta norteadora: qual a produção científica sobre Síndrome de Burnout 
e Ideação Suicida entre estudantes de medicina? Critérios de inclusão: artigos 
nacionais e internacionais publicados no período de 2008 a 2018, em português, 
inglês e espanhol. Critérios de exclusão: teses, dissertações e monografias. A coleta 
de dados se deu através das bases de dados Scielo e PubMed, utilizando os 
descritores: "Estudantes de medicina", "Síndrome de Burnout", "Esgotamento 
Profissional" e "Burnout in medical students". A pesquisa resultou em 14 artigos, 
sendo 11 artigos do scielo e 3 do Pubmed. 

Resultados e Discussão: o Burnout parece estar associado a uma maior 
probabilidade de ideias suicidas subsequentes, enquanto que a sua recuperação 
está associada a um nível menor de ideias suicidas.Foi realizado um estudo 
retrospectivo em 62 escolas médicas norte-americanas e três canadenses e conclui- 
se que o suicídio é a segunda causa de morte entre os estudantes de medicina, 
perdendo apenas para os acidentes. Alunos de medicina com melhor performance 
escolar encontram-se em um grupo de alto risco para desenvolver Síndrome de 


Burnout e de suicídio. Os elevados índices de suicídio encontrados nos estudantes 
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de medicina e nos médicos estão relacionados com a perda da onipotência, 
onisciência e virilidade idealizadas por muitos aspirantes à carreira médica durante o 
curso e a vida profissional, e a crescente ansiedade pelo temor em falhar. A 
faculdade de medicina é um ambiente de “toxicidade psicológica”, sendo função das 
instituições de ensino prover atendimento psicopedagógico, estímulo ao debate 
sobre os fatores de risco para a saúde mental, a vulnerabilidade e as limitações da 
profissão médica.Conclusão: aobservação do grande número de estudantes de 
medicina com síndrome de burnout e muitos relatos sobre suicídioimpulsionou a 
realização desse levantamento bibliográfico. Na análise dos achados, notou-sealta 
prevalência da síndrome de burnout entre estudantes de medicina de diferentes 
países, bem como foi possível identificar alguns fatores relacionados ao 
desenvolvimento da síndrome e entre eles a ideação suicida. Ressaltamosa 
importância de mais estudos e um olhar mais atenciosos das instituições de ensino 


sobre este assunto. 


REFERÊNCIAS 


ANDRADE, Patrícia Santos de; CARDOSO, Telma Abdalla de Oliveira. Prazer e dor na 
docência: revisão bibliográfica sobre a Síndrome de Burnout. Saude soc., São Paulo, v. 
21,n. 1, p. 129-140, Mar. 2012. Disponível em: 

<http://www .scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0104- 
12902012000100013&lIng=en&nrm=iso>. Acesso em: 08 de março de 2018. 


DYRBYE, Liselotte; THOMAS, Matthew R.; STANFORD, Massie; POWER, David; 
EACKER, Anne; HARPER, William; DURNING, Steven ; MOUTIER, Christine; SZYDLO, 
Daniel W.; NOVOTNY, Paul J.; SLOAN, Jeff A.; SHANAFELT, Tait D.Burnout and Suicidal 
Ideation among U.S. Medical Students. Ann Intern Med.v.149, n.5, p. 334-341, 2008. 
Disponível em:<http://annals.org/aim/article-abstract/742530/burnout-suicidal-ideation- 
among-u-s-medical-students> acesso em 06 março 2018 às 17:15 


60 


CAPÍTULO 6 


THE DIFFERENCES IN GENE EXPRESSION IN THE BRAIN OF RATS AND 
MONKEYS MAY EXPLAIN COGNITIVE DIFFERENCES BETWEEN THESE 
ORDERS. 





Vanessa Novaes Barros 

Doctoral in Neurology and Neuroscience (Universidade Federal de São Paulo — 
UNIFESP) 

Institution: Faculdade Estácio de Castanhal 

Adress: Rod. Mário Covas, n178 — Coqueiro, Ananindeua — PA, Brasil 

E-mail: barros.novaes(Qhotmail.com 


ABSTRACT: Immediate early genes (IEGs) are a fundamental element in the way 
we respond and adapt to a variety of stimuli. Intense activation of neurons triggers 
the appearance of immediate expression genes, including c-Fos and c-Jun. This 
gene is related to various signal cascades involved in biochemical processes such as 
neuronal plasticity, cell growth and mitosis. Here we show 2 works (Barros et.al. 2015 
and Barros et. al., 2019) that investigates the expression pattern of c-Fos and c-Jun 
in rats and monkey's brains after stimulation with pentylenetetrazol.For this, we 
investigated the immunohistochemical expression of c-Jun and c-Fos after 
stimulation with pentylenetetrazol in the cingulate gyrus, motor cortex, piriform cortex, 
inferior temporal cortex, and visual cortex of rats and marmosets (Callithrix jacchus), 
both male and female. Overall the immunohistochemical expression of c-Jun was 
more intense but remained elevated for a shorter duration in marmoseis as 
compared to rais. These results are in contrast to what we had previously shown for 
c-Fos. Furthermore, in terms of the temporal profile, c-Fos and c-Jun expression 
occurred in a complementary manner in rais—the peak of c-Fos expression 
coincided with low levels of c-jun expression—and in a superimposed manner in 
marmoseis—the peak of c-Fos expression coincided with the peak of c-Jun 
expression. Since Fos proteins may form dimers with Jun proteins and together 
control late gene expressions in the cell nucleus, this different expression profile 
between primates and rodents may bear meaningful impact for how the nervous 
system reacis and adapts to stimulation and may explain cognitive differences 
between those orders. 


1. INTRODUCTION 

Research for understands human brain and the differences with the other 
animals happens since many centuries ago. The publication "Origin of Species” in 
1859 of Darwin was an important event in the incessant process of searching for the 
differences and similarities between humans, their close relatives, monkeys and 
other animals. However, our particularities have made us so unique that the British 
paleontologist and anatomist Richard Owen (1804-1892) published, in the year 
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following Darwin's publication, his book suggesting a new order for humans (which 
would be Bimana "those with And a new subclass (Archenchefala, "dominant brain”) 
that separated it ffom other primates (Clark and Squire, 2013). 

Even if this new order and subclass were not accepted, the idea of Darwin 
was very well established in the scientific community, and from the understanding 
that we have progeny in common with monkeys, it became very important to 
anatomically and functionally differentiate the brain of monkeys and other species in 
order to elucidate the differences in the functioning of the nervous system that give 
us such refined and unique characteristics. 

Anatomical differences between non-human and human primate brain are 
already well established in literature, and these with other orders, such as rodents. 
However, there are relatively few studies that identify functional differences at the 
cellular level of these brains of different species against a given stimulus, either the 
environment (a certain task or challenge that are present every day and that demand 
cognitive aspects such as attention, memory and learning), stimuli provoked through 
the use of drugs such as kainic acid, pentylenetetrazole, pilocarpine or even during 
stress such as mobilizations and water deprivation. 

One of the most interesting subjects of neuroscience now is how the human 
brain has been expanded. Comparative studies between rodents and primates 
increasingly point to biochemical relevance, complexity, neural connectivity, histology 
and functional level to the detriment of anatomical differences. According to these 
studies (Herculano-Houzel et al., 2007; Rilling et al., 2008; Krubitzer, 2009; Collins et 
al., 2010; Fietz et al., 2010; Kaas, 2012; Visel et al., 2013) and primates demonstrate 
distinct cortical developments such as neural pattern, neurogenesis, axonal growth 
targeting, synaptic formation, neural maturation among other phenomena controlled 
by transcription factors, secreted molecules or transmembrane proteins (Matsunaga 
et al., 2015). 

Regulated gene development has been a candidate responsible for the 
evolution and development of a primate's brain. Studies have already shown 
differences in spatial and temporal gene expression between rodents and primates in 
relation to a gene that regulates DNA demethylation, Gadd45b, which showed high 
area-specific expression in the association cortices in the brains of adult whales 
compared to the brain of mice (Matsunaga et al., 2015). 
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The understanding of functional cellular differences between rodents and 
primates could answer some questions such as: why is our performance in cognitive 
tasks far superior to non-human primates? And why do non-human primates perform 
so much better than rodents? What, at the cellular level, determines this performance 
(upper or lower) of the nervous system? Or are fundamental differences restricted to 
anatomical sphere dimensions (including new brain areas) and cytoarchitecture? A 
good way to investigate these issues is to study the pattern of gene or protein 
expression of the rodent and the nonhuman primate against various stimuli, and to 


assess whether there are differences between the orders. 


2. METHOD 

To determine whether the expression of immediate early genes would 
constitute one of such basic functional differences between rodents and primates we 
assessed its expression after seizures in rats and marmosets. 

We used 50 marmosets (Callithrix jacchus) and 50 rats (Wistar) males and 
females weighing 250--400 g aged between 8 to 9 weeks in rats and 1--2 years in 
marmoset. The protocols used were approved by the Ethical Committee of Use and 
Care of Animals of UNIFESP (CEP No. 0175/12) and by the Ministry of Environment 
of Brazil. we obtained the following groups (n = 5/group): Control group-- 
corresponding to animals anesthetized and sacrificed without administration of any 
vehicle/drug except anesthetics; sal 1 h: corresponding to those animals that were 
anesthetized and sacrificed with administration of saline (only rats); PTZ 0.5 h: 
animals that received PTZ and 30 min after the seizure were sacrificed; PTZ 1 h: 
animals that received PTZ and 1 h after seizure were sacrificed and so onin PTZ 2 h 
(only in rats), PTIZ 3 h (rats and marmoset), PTZ 6 h (rats and marmosets), PIZ 9 h 
(marmosets) and PTZ 12 h. 

After fixation and dehydration the left hemispheres were sectioned in a 
cryostat in coronal sections of 30 um thickness. The sections were processed for the 
immunohistochemical detection of c-Fosand c-Jun protein 

The gqPCR reaction was performed in right hemisfere to detect mRNA of c-fos 
and c-jun. All protocols are available in our articles (Barros et al, 2015 and Barros et 
al, 2019). In this article we compared those two researches to understand what is the 
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main biochemical differences between rats and marmosets and what it means in 


terms of behavior. 


3. RESULTS AND DISCUSSION 

Itis known from studies in our laboratory that the expression patterns of c- 
Fos protein are different during neuronal activation induced by a convulsive agent 
between Wistar rats and marmosets (Callithrix jacchus) in the primary motor cortex, 
cingulate gyrus and piriform cortex, showing a more enduring expression pattern in 
primates (results already published- Barros et al., 2015) evidenced by a longer 
expression peak (1 to 2 hours in rats and 1 to 3 hours in monkeys) and a slower 
return to basal levels (returning to baseline levels in 6 hours in rats and 9-12 hours in 
monkeys) of c-Fos protein (Figure 1 and 2) 

When mapping the c-Jun protein, a distinct expression was again observed in 
the brains of rats and monkeys, being more durable in rats than in monkeys (Barros 
et. al., 2019). The rat cingulate gyrus, there was a small basal expression of c-Jun in 
the control group as well as in the PTZ 0.5 hr, with strong expression initiating at 1 hr 
after the seizure and high levels of expression remaining for at least 12 hr after the 
epileptic seizure (Figures 1a and 2a). In marmosets, however, there was a noticeable 
basal c-Jun expression in the control group that further increased after seizures 
reaching a peak expression in PTZ 3 hr and retumning to baseline levels at 6 hr 
(Figures ta and 2b). Univariate ANOVA with tests of between-subject effects 
reached significance for PTZ 0.5 hr (F(1,58) = 11.62, p = 0.011), PTZ 1 hr (F(1,58) = 
6.98, p = 0.033), and PTZ 12 hr (F(1,58) = 125.71, p< 0.001) (Figure 3). 

The currently reported expression pattern of c-Jun immunoreactivity is 
strikingly different ffom that previously shown by us for c-Fos after the same stimulus 
condition (Barros et al., 2015). The expression pattern of c-Fos in rats shared a 
similar pattern in the motor, piriform cortex, and cingulate gyrus, with above basal 
values at 0.5 hr, peak expression around 1 and 2 hr and returning to basal levels in 6 
hr for all three areas. In marmosets in contrast, the expre s sion pattern of c-Fos was 
region-dependent, meaning that each region presented a different pattern (Barros et 
al., 2015) with protein levels remaining significantly increased for a longer time than 
in rats. Thus, unlike c-Fos, c-Jun expression was more intense in marmosets in most 


of the regions analyzed. In addition, the c-Fos peak expression in rats presented 
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values around only 5 times higher than the control group, whereas in marmosets the 
peak expression varied from 4 to 8 times more than its control group. As previously 
reported (Barros et al., 2015) the density of c-Fos-positive cells was higher in rats 


than in marmosets, the peak expression of rats ranged from 7 to 20 x 1079 


cells/umS, whereas in marmosets the peak did not exceed 5 x 1079 cells/um?, 

With respect to c-fos mRNA expression the temporal profile was similar in rats 
and marmosets, exhibiting peak expression at 0.5 hr (result of the PCR for rats had 
already been published—Barros et al., 2015-—and current results for marmosets), yet 
the relative intensity of the increase in mRNA was markedly higher for marmosets 
(over 100 times) at the peak, than that seen for rats (6 times). This mRNA expression 
pattern could have contributed to explain the prolonged temporal profile of c-Fos 
protein exhibited in marmoset brain. We had not reported c-fos mRNA results before 
because of technical difficulties in getting the assessment performed correctly. 

When analyzing the expression of these two proteins in the brains of rats and 
marmosets we observed not only a different pattern but also, in certain regions, an 
inverse pattern: more intense staining (cell density) and shorter duration (in cingulate 
gyrus, motor cortex, and lower temporal cortex) for c-Jun in marmosets as compared 
to rats; and less intense staining but longer expression for c-Fos in marmosets as 
compared to rats. A visual depiction of this rather inverse profile can be seen. We 
compare only five brain areas because in the original study with c-Fos from which 
data was drawn for this comparison (Barros et al., 2015 and Barros et. al. 2019) we 
had counted only five brain areas. 

In addition, the expression of c-Fos and c-Jun was given in a complementary 
manner in rats by analyzing their respective expressions in the same area and in the 
same sequence. In disagreement with what was seen for rats, this complementarity 
was not observed in marmosets. The expression of c-Fos and c-Jun if plotted 
superimposed have similar patterns as we analyze it area by area (figure 4). 

This complementarity c-Fos/c-Jun expression in rodents had already been 
reported in the studies of Gass, Herdegen, and Kiessling (1992). Rats submitted to 
bicuculline-induced epileptic seizures presented a pattern of expression of c-Jun and 
c-Fos as follows: for c-Fos, the rats had a peak of expression between 1 and 2 hr 
and returned to baseline levels after 8 hr; for c-Jun, the rats showed ex- pression 
above baseline in 1 hr, similar to c-Fos, but the expression peak occurred late in 4 hr 
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and returned to baseline levels in 24 hr. Note that, as in our studies, there was more 
durable expression of c-Jun than of c-Fos in rats. 

The family Jun (c-Jun, JunB, and JunD) and the Fos family proteins (FRA-1, 
FRA-2, FosB, Delta-fosB, and c-Fos) make numerous possible combinations among 
their members, who are thus able to interact with different portions of the genome. 
There is, in addition to the c-fos/c-jun dimer, the association of dimers between 
proteins of the same family. In this sense, c-Jun can associate with JunB and JunD 
thus forming homodimers that are less stable than heterod- imers (Fos-Jun). In 
addition, complexes containing c-Jun are more stable than those containing JunB 
and JunD. In the brains of animals that are not submitted to any stimulus, the AP-1 
complex is formed mainly by FosB and JunD, whereas neuronal activity stimulates 
the formation of AP-1 complex containing c-Jun, c-Fos, and JunB. But if this 
stimulation is chronic, Fras proteins in their truncated form (deltaphosB) appear on 
the scene. Neurodegenerative processes caused by programmed cell death are 
associated with accumulation of heterodimers composed of FosB and Jun, or c-Jun 
and JunD ho- modimers. Others Jun and Fos families members should be stud- ied 
(Kaminska, Pyrzynska, & Wisniewska, 2000; Mechta-Grigoriou, Gerald, & Yaniv, 
2001). 

In those studies we show the dynamics of c-Fos/c-Jun between the mam- mal 
orders: when analyzed between the orders, the expression oc- curs inversely in time, 
when analyzed within the same order, in the rats the c-Fos and c-Jun expression are 
complementary (the peak of c-Fos expression coincided with low levels of c-jun 
expression) and in marmosets are superimposed (the peak of c-Fos expression coin- 
cided with the peak of c-Jun expression). This biochemical difference in the 
expression of two relevant proteins involved with synaptic plasticity and neuronal 
death, which also act as transcription factors (forming dimers together) for several 
late expression proteins, are likely to have an impact that results in different 
physiological responses between rats and marmosets despite being submitted to the 
same stimulus (PTZ in this study). 


4. CONCLUSION 
Knowing that proteins of the Fos family form dimers with proteins of the JUN 
family and that this dimer controls the expression of a wide range of genes of late 
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expression, we can consider that the FOS-JUN dimer controls (in the end) the 
expression of large quantities of proteins that, in turn, define the form, function, and 
physiology of the cell. With this, this difference becomes extremely relevant for the 
understanding of brain biochemical processes in rats and monkeys and may be one 
of the factors for the better brain performance of monkeys. Obviously many other 
studies are needed to confirm this idea. Concomitant countless other biochemical 
cascades may be related to this superior primate performance. We are still far from 
fully understanding of these factors and many other researches that seek to identify 
these biochemical differences between primates and rodents are necessary and are 
currently scarce in the literature. But it is certain that the cognitive superiority of a 
primate must be explained in the future starting from biochemical and not merely 


anatomical principles. 


FIGURES 


Figure 1: The expression pattern of c-Fos in rats and marmosets.st: (A) The expression pattern of 
c-Fos in cingulate gyrus (CG), piriform cortex (CP) and motor cortex (MC) in rats. (B) The relative 
expression of c-Fos in each of the assessed regions in rats, (C) the expression pattern of c-Fos in CG, 
piriform cortex (PC) and MC in marmosets. (D) The relative expression of c-Fos in each of the 
assessed regions in marmoset. *po < 0.05 **p < 0.001 (published in 2015 - doi: 


10.3389/fncel.2015.00072). 
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Figure 2 - c-Fos immunohistochemistry in the cingulate cortex of marmosets (first column; 
A,C,E,G) and rats (second column; B,D,F,H). (A,B)---control group; (C,D)- PTZ 1 h; (E,F)- PTZ3 h; 
G-PTZ 9 h; g'- PTZ&12 h; H- PTZ 6h. (published in 2015 - doi: 10.3389/fncel.2015.00072). 
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Figure 3 - Representative photomicrograph sof the cJun immunoreactivity in cingulate gyrus in rats(a) 
and marmosets(b). c-Jun-positive cells were found in cortical layers Il, Ill, and IV in both rats and 
marmoseis. Significantly higher expression levels of c-Jun were seen at PTZ 1 hr in both mammal 
orders. However, there was still a marked presence of c-Jun-positive cells at PTZ9h and 12 hr in rats, 
in contrast with the relative absence of c-Jun expression at those same time points for marmosetis. 


Published in 2019 - https://doi.org/10.1002/jnr.24399. 
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Figure 4: The temporal profile of c-Fos/c-Jun expression in rats (left column: a, c, e) and marmosets 
(right column: b, d, f) in cingulate gyrus (a, b), piriform cortex (c, d), and motor cortex (e, f). As shown 
here, in rats c-Fos and c-Jun expression often occurred in a complementary manner (low c-Jun 
occurred at the same time as high c-Fos and vice versa), as compared to a superimposed pattern 
(overlapping peaks) seen in marmosets. Data from c-Jun as reported in this article. Data from c-Fos 


as previously reported (Barros et al., 2015). Data on the y axis are shown as cells x 104/mmS. 
Published in 2019 - https://doi.org/10.1002/jnr.24399. 
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RESUMO: Objetivo: Identificar e analisar, por meio de artigos científicos publicados 
nos últimos 10 anos, quais são os diagnósticos de Enfermagem predominantes em 
pacientes com acidente vascular cerebral. Metodologia: Revisão integrativa da 
literatura, com busca nas bases de dados BDENF, LILACS, MEDLINE e SciELO, 
utilizando os descritores: Acidente Vascular Cerebral e Diagnóstico de Enfermagem, 
buscando artigos disponíveis na íntegra, publicados nos anos de 2008 a 2018, nos 
idiomas de português ou espanhol e que abordem a temática do estudo. Excluídos 
artigos de revisão e teses. Resultados: Encontrados 427 artigos e, após aplicação 
dos critérios de inclusão e exclusão, permanecemos com nove artigos, sendo que 
dois foram publicados no ano de 2015, outros dois em 2013, outros dois em 2012 e 
três artigos foram publicados no ano de 2010. Citados dez diagnósticos de 
enfermagem: incontinência urinária, comunicação verbal prejudicada, deambulação 
prejudicada, risco de intolerância à atividade, risco de aspiração, mobilidade física 
prejudicada, estilo de vida sedentário, risco de síndrome do desuso, capacidade de 
transferência prejudicada e risco de quedas, sendo que cinco pertenciam ao domínio 
4 — atividade e repouso e a maioria pertencia à classe Il — atividade e exercício. 
Conclusão: As vítimas do AVC são afetadas por incapacidades que limitam suas 
atividades, ocasionando dificuldade de mobilidade e predispondo ao risco de 
quedas, que foi o diagnóstico de enfermagem mais citado nos artigos. Dessa forma, 
a assistência de enfermagem deve ser direcionada com o enfoque em reduzir 
eventos que possam causar maiores danos ao paciente, proporcionando assim uma 
qualidade de vida mais satisfatória. 


PALAVRAS-CHAVE: Diagnóstico de Enfermagem; Acidente Vascular Cerebral; 
Cuidados de Enfermagem. 


ABSTRACT: Objective: Identify and analyze, through scientific articles published in 
the last 10 years, which are the predominant Nursing diagnoses in patients with 
stroke. Methodology: Integrative literature review, with search in the databases 
BDENF, LILACS, MEDLINE and SciELO, using the descriptors: Stroke and 

Za 


Diagnosis of Nursing, searching for articles available in full, published in the years 
2008 to 2018, in Portuguese or Spanish and that address the theme of the study. 
Excluded review articles and theses. Results: 427 articles were found and, after 
applying the inclusion and exclusion criteria, we remained with nine articles, two of 
which were published in 2015, two in 2013, two in 2012 and three articles published 
in 2010. Ten nursing diagnoses were cited: urinary incontinence, impaired verbal 
communication, impaired walking, risk for activity intolerance, risk for aspiration, 
impaired physical mobility, sedentary lifestyle, risk for disuse syndrome, impaired 
transfer ability and risk for falls, five belonged to domain 4 - activity and rest and most 
belonged to class Il - activity and exercise. Conclusion: Stroke victims are affected by 
disabilities that limit their activities, causing mobility difficulties and predisposing to 
the risk of falls, which was the nursing diagnosis most frequently cited in the articles. 
Thus, nursing care should be directed with a focus on reducing events that may 
cause greater harm to the patient, thus providing a more satisfactory quality of life. 


KEYWORDS: Nursing Diagnoses; Stroke; Nursing Care. 


1. INTRODUÇÃO 

O acidente vascular cerebral (AVC) é a parcial ou total falta de oxigenação 
para os tecidos cerebrais. Pode ser classificado em Acidente Vascular Cerebral 
Isquêmico (AVCI) e Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico (AVCH). O AVCI ocorre 
por um fator mecânico que interrompa o fluxo sanguíneo cerebral e o AVCH ocorre 
por um rompimento de algum vaso sanguíneo, o que também impossibilita um fluxo 
cerebral adequado (ANDRADE et al., 2009)". 

Já Lewis e outros autores (2013)? descrevem o AVC como falta de fluxo 
sanguíneo por isquemia (AVCI) ou hemorragia (AVCH), resultado na morte de 
células cerebrais, comprometendo funções como a sensibilidade, motricidade ou 
emoções. A gravidade do AVC e de suas complicações depende da localização e 
extensão da área do cérebro que foi afetada. 

É mais predominante o AVC isquêmico, cerca de 80% do total dos casos, 
contra 15% de casos de AVC hemorrágico (LIMA et al., 2016)º. 


O cérebro requer um suprimento contínuo de sangue para suprir os 
neurônios com oxigênio e glicose que eles necessitam para manter suas 
funções. O fluxo sanguíneo deve ser mantido entre 750 e 1000mL/min 
(cerca de 20% do débito cardíaco) para funcionamento ideal do encéfalo. 
Se o fluxo sanguíneo for totalmente interrompido, o metabolismo 
neurológico se altera em 30 segundos, para em 2 minutos, e ocorre morte 
celular em 5 minutos (LEWIS et al., 2013, p. 1460)2. 


Os fatores de risco para o AVC são inúmeros, sendo fatores de risco 


modificáveis e não modificáveis. Os modificáveis são aqueles que, como o próprio 
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nome diz, podem ser parcialmente ou totalmente modificados, principalmente por 
mudanças nos hábitos de vida ou tratamento de outras doenças. Dentre eles pode- 
se incluir: hipertensão arterial sistêmica, doenças cardíacas, tabagismo, alcoolismo, 
obesidade, sedentarismo, dieta inadequada ou uso abusivo de drogas. Já dentre os 
não modificáveis, ou seja, aqueles que não possuímos a autonomia de alterá-los 
podemos citar: idade acima de 55 anos (dobrando o risco a cada década), raça/etnia 
(maior taxa de mortalidade entre a raça negra), gênero (maior prevalência entre os 
homens, porém maior mortalidade entre as mulheres), histórico familiar, etc. (LEWIS 
et al., 2013)2. 

De acordo com Lewis e outros autores (2013)2, quando há a suspeita de um 
AVC, alguns exames diagnósticos podem ser realizados, tanto para diagnosticá-lo 
quanto para avaliar o tipo (AVCI ou AVCH), a extensão ou o tratamento. Estes 
exames podem mostrar a presença, extensão ou o envolvimento do encéfalo, como 
na ressonância magnética, tomografia computadorizada, angiografia por tomografia 
computadorizada ou angiografia por ressonância magnética. Outros exames que 
podem auxiliar no diagnóstico, porém voltados para avaliação do fluxo sanguíneo 
cerebral, são a angiografia cerebral, angiografia carotídea, angiografia por subtração 
digital, ultrassonografia doppler transcraniana ou duplex scan de carótidas. Ainda é 
possível realizar exames como eletrocardiograma, radiografia de tórax, marcadores 
cardíacos ou ecocardiografia, caso suspeite-se que a oclusão seja devido trombo de 
origem cardíaca. 

O tratamento para o AVC inicia-se na fase preventiva, onde o foco é o 
tratamento dos fatores de risco modificáveis, o que reduziria os gastos com 
hospitalização e tratamentos emergenciais. Porém, após diagnosticado o AVC, o 
tratamento depende da etiologia da doença, seja ela de origem isquêmica ou 
hemorrágica. Pode-se dividir o tratamento preventivo em três categorias: 
Colaborativo - controle da hipertensão arterial sistêmica, controle do diabetes 
mellitus, tratamento de problema cardíaco subjacente, limitar o consumo de álcool, 
tratamento para o tabagismo, realizar atividades físicas e alimentação adequada; 
Farmacológico — uso de inibidores de agregação plaquetária e tratamento com 
terapia anticoagulante para pacientes com arritmias; Cirúrgicos — endarterectomia 
carotídea, implante de stent em parte da carótida, angioplastia transluminal, bypass 


extracraniano-intracraniano, intervenções cirúrgicas para aneurismas com risco de 
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ruptura. Já como tratamento emergencial após o AVC, podemos elencar: AVC 
isquêmico — uso de ativador plaminogênio tecidual recombinante; AVC hemorrágico 
— descompressão cirúrgica e clipagem ou embolização de aneurisma (LEWIS et al., 
2013)2. 

Atualmente, segundo Lewis e outros (2013)?, cerca de 6,5 milhões de 
pessoas no mundo já foram vítimas de um AVC, sendo que desse total, 50 a 70% 
são funcionalmente independentes, e 15 a 30% são funcionalmente dependentes. 


Em escala mundial, o AVC é a segunda principal causa de morte, ocorrendo 
predominantemente em adultos de meia-idade e idosos. Nas últimas 
décadas, o AVC no Brasil vem liderando entre as principais causas de 
internações e mortalidade, causando na grande maioria dos pacientes 
algum tipo de deficiência, seja parcial ou completa. Foram registradas no 
país 160.621 internações por doenças cerebrovasculares em 2009, sendo a 
taxa de mortalidade de 51,8 a cada grupo de 100.000 habitantes (LIMA et 
al., 2016, p. 786)º. 


Considera-se o AVC, como descrito por Rodrigues et al. (2008)! e Andrade et 
al. (2009)!, um grande problema de saúde pública, não somente pensando no 
atendimento hospitalar no momento do acidente vascular, mas na reabilitação e 
qualidade de vida desses pacientes, que muitas vezes necessitam de tratamentos 
caros e demorados, e que não resultam em cem por cento da melhora do mesmo, 
acarretando indivíduos improdutivos para a sociedade. 

Com a evolução desse quadro epidemiológico no Brasil, torna-se cada vez 
mais necessário que os profissionais de Enfermagem sejam capacitados para o 
atendimento desses pacientes, desde o momento em que adentram no hospital. O 
atendimento rápido e eficaz é fundamental para diminuir as chances de casos de 
morbimortalidade, o que por vezes culmina em um atendimento especializado em 
uma Unidade de Terapia Intensiva, desde o momento em que serão acompanhados 
em tratamentos futuros em unidades de saúde e clínicas de reabilitação, tentando 
alcançar uma qualidade de vida melhor (LIMA et al., 2016)º. 

De acordo com Lima e outros autores (2016)º, a necessidade desses 
diferentes atendimentos pela equipe de Enfermagem requer que as práticas 
realizadas sejam evidenciadas pela ciência dos cuidados, fundamentada em teorias 
e pesquisas. 


O método utilizado para sistematizar a assistência de Enfermagem é o 
Processo de Enfermagem (PE), forma de tomada de decisões que se apoia 
nos passos do método científico. A Sistematização da Assistência de 
Enfermagem (SAE) vem ocorrendo desde Florence Nightingale, quando, ao 
participar como voluntária na Guerra da Crimeia com outras 38 mulheres, 
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em 1854, conseguiu reduzir a mortalidade local de 40% para 2% (BARROS; 
LOPES, 2010, p. 63). 


O processo de Enfermagem inclui avaliação do paciente, Diagnóstico de 
Enfermagem, planejamento, estabelecimento de resultados, intervenção e 
reavaliação contínua (HERDMAN; KAMITSURU, 2018). 

Os Diagnósticos de Enfermagem são uma etapa primordial do processo de 
Enfermagem, pois dará subsídios às outras etapas, como às intervenções e 
cuidados que serão realizadas a um determinado indivíduo; vislumbrando não 
apenas a doença acidente vascular cerebral, mas o indivíduo em sua integridade e 
individualidade (LIMA et al., 2016)º. 

A taxonomia da NANDA-I classifica e categoriza as diferentes áreas de 
preocupação de um enfermeiro. Ela possui 244 Diagnósticos de Enfermagem, 
agrupados em 13 domínios e 47 classes. Os diagnósticos estão agrupados em uma 
área mais ampla do conhecimento de Enfermagem, chamada de domínio, e 
posteriormente os mesmos estão mais criteriosamente subdivididos por afinidade 
temática em subcategorias pertencentes a um domínio específico, denominado de 
classe (HERDMAN; KAMITSURU, 2018)º. 

A necessidade de elencar Diagnósticos de Enfermagem predominantes aos 
pacientes com diagnóstico médico de AVC é a de se traçar um perfil e facilitar o 
entendimento de intervenções específicas a esse paciente. Visto essa necessidade, 
surgiu a pergunta: quais são os Diagnósticos de Enfermagem predominantes na 


assistência a pacientes com acidente vascular cerebral? 


2. OBJETIVO 
Identificar e analisar, por meio de artigos científicos publicados nos últimos 10 
anos, quais são os Diagnósticos de Enfermagem predominantes em pacientes com 


acidente vascular cerebral. 


3. METODOLOGIA 

Trata-se se de um estudo do tipo revisão integrativa de literatura, com 
abordagem quantitativa e qualitativa. 

Para Souza, Silva e Carvalho (2010)”, “a revisão integrativa é uma 


abordagem metodológica que se refere às revisões e combina também dados da 
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literatura teórica e empírica, afim de gerar um panorama consistente de conceitos 


complexos ou problemas de saúde relevantes para a Enfermagem”. 


A revisão integrativa inclui a análise de pesquisas relevantes que dão 
suporte para a tomada de decisão e a melhoria da prática 
clínica,possibiltando a síntese do estado do conhecimento de um 
determinado assunto, além de apontar lacunas do conhecimento que 
precisam ser preenchidas com a realização de novos estudos.Este método 
de pesquisa permite a síntese de múltiplos estudos publicados e possibilita 
conclusões gerais a respeito de uma particular área de estudo (MENDES; 
SILVEIRA; GALVÃO, 2008, p. 759)8. 


Para este estudo, foi realizada uma pesquisa bibliográfica abordando a 
significância e os dados epidemiológicos da questão levantada, apontando-a como 
um dos principais problemas de saúde pública da atualidade. 

Ainda se realizou levantamento de artigos disponíveis em literatura, seguindo 


Oo rigoroso sistema metodológico conforme apresentando no fluxograma a seguir: 


Figura 1 - Etapas e critérios de inclusão e exclusão na escolha dos artigos. 


BASES DE DADOS 


MedLine Scielo 


Descritores: Acidente Vascular Cerebral; Diagnóstico de Enfermagem 


366 16 


Disponibilidade: integralmente 


163 16 


Periodicidade: Últimos 10 anos (2008 a 2018) 
160 13 
Idiomas: Português ou Espanhol 


5 8 


Temática: Abordam um ou mais diagnósticos de Enfermagem 


5 8 





Repetição: Artigos repetidos em diferentes bases de dados 


3 0 








Tipo da Pesquisa: Excluem-se artigos de revisão e teses 


2 o 


4 
é 





Fonte: Dados da Pesquisa. 


Inicialmente, com os descritores Acidente Vascular Cerebral e Diagnóstico de 


Enfermagem, foram encontrados 427 artigos. Após os critérios de inclusão e 
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exclusão apresentados na Figura 1, a amostra final foi composta por um total de 
nove artigos, sendo sete encontrados na base de dados BDENF e dois na 
MEDLINE. 

Após a escolha dos artigos a serem utilizados neste estudo, criou-se um 
quadro com as informações mais relevantes de cada artigo, dando ênfase aos 
Diagnósticos de Enfermagem destacados em cada um. 

Posteriormente, com dados de Diagnósticos de Enfermagem em mãos, 
dividiu-se os mesmos em Domínios e Classes conforme a taxonomia NANDA-I 
(HERDMAN; KAMITSURU, 2018)º apresentando-os em forma de figuras para 
exemplificar e facilitar a discussão e correlação dos diagnósticos. 


4. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

Após a composição da amostra de artigos, foram selecionados os dados 
necessários e mais relevantes de cada artigo, agregando-os em forma de quadro 
para melhor visualização das informações que serão discutidas neste estudo. 

Segue abaixo a Tabela | com os artigos selecionados, bem como com as 
respectivas informações de título do artigo, nome dos autores, ano de publicação, 
base de dados, nome do periódico, local da publicação, tamanho da amostra, 
método, objetivo, Diagnósticos de Enfermagem evidenciados, resultados e 


conclusões. 
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Tabela 1 - Artigos selecionados e Diagnósticos de Enfermagem evidenciados. Brasil, 2008-2018. 





ARTIGO / AUTOR / ANO BASE DA DADOS / Nº DA DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM 
PUBLICAÇÃO PERIÓDICO /LOCAL AMOSTRA MÉTODO CRNETIVO EVIDENCIADOS (NANDA) RESULTADOS E CONCLUSÕES 
Determinar a prevalência dos 144 pacientes (92,3%) 
diagnósticos de enfermagem apresentaram algum tipo de 


Incontinência Urinária de Esforço, 


Diagnósticos de enfermagem MedLine / Revista da Incontinência urinária de esforço, ESC n ET a da Grs incontinência urinária, sendo mais 
à SEAL dês SRS qi ORE rea Ane Incontinência Urinária de Urgência, E Eri Te E ÇA 
de incontinência urinária Escola de Estudo Incontinência urinária de urgência, incontinência Úrinária Funcional presente a incontinência urinária 
em pacientes com acidente Enfermagem da USP 156 pacientes asadaca Incontinência urinária funcional, isca ência Un ária dá por transbordamento (72,4%). 
vascular cerebral / |! São Paulo-SP, Ene Incontinência urinária por T Na d é | a z Conclui-se que pelo menos um 
(LEANDRO et al., 2015)º Brasil transbordamento e Incontinência Fansiorc ameno e cnconimencia diagnóstico da classe | (função 
AR S Urinária Reflexa aa Ê 
urinária reflexa em pacientes com urinária) é bastante expessiva em 
AVC pacientes com AVC 
Em relação ao diagnóstico de 


enfermagem, os avaliadores 
julgaram que 34,3% dos pacientes 
acometidos por AVC apresentavam 
Investigar a associação dos fatores o diagnóstico Risco de aspiração, 
ração Ê á Estudo descritivo | de risco com o diagnóstico de e 30,5% desenvolveram aspiração 
respuiaánia sm pacientes Ena Elapaciones transversal enfermagem Risco de aspiração e a respiratória, comprovado por 
com Acidente Vascular Ribeirão Preto-SP. aspiração respiratóia exame clinico. Além disso 
Cerebral / (OLIVEIRA et al. Brasil obtido psi : 
o estaca-se que pacientes com 
2015) diagnóstico de Risco de aspiração 
aumentaram a chance de 
desenvolver aspiração respiratória 


Fatores clínicos preditores 

do risco para aspiração e BDENF / Revista 
aspiração Latino Americana de 

Risco de Aspiração 


Validação clínica do 
diagnóstico de enfermagem — MedLine / Revista 
“risco de aspiração” em Latino Americana de 


A prevalência do diagnóstico de 
Validação clínica do diagnóstico de enfermagem “risco de aspiração” 


pacientes com acidente Enfermagem / 24 pacientes ado enfermagem o de Risco de Aspiração pos indicia ço ma foi se 
cerebrovascular / Ribeirão Preto-SP observacional aspiração” em pacientes com 58,3% ea prevalência aspiração 
(CAVALCANTE et al Brasil > acidente cerebrovascular respiratória (em 48 horas) foi de 
2013)" 37,5% 
Comunicação verbal Investigar a prevalência do 


prejudicada - investigação no BDENF / Revista da Estudo diagnóstico de enfermagem O diagnóstico comunicação verbal 


período pós-acidente AIRÊ Sosa 40 pacientes exploratório Comunicação Verbal Prejudicada | Comunicação Verbal Prejudicada ade E Pages pa 
vascular encefálico / Fortal ag E 1 transversal em pacientes com AVE na fase de pane se Si ) 
(CHAVES etal, 20132 Fortaleza-CE, Brasi reabilitação ça 


O diagnóstico risco de queda foi 


Identificação do diagnóstico identificado em 100% dos 


no BDENF / Revista - EEN ads Az 
de enfermagem risco de E - Identificar o diagnóstico de participantes, uma vez que todos 
E Gaúcha de E Estudo descritivo 2 3 E 
queda em idosos com 37 pacientes enfermagem Risco de quedas em Risco de Quedas possuíam pelo menos um fator de 
; =; Enfermagem / Porto transversal - É 
acidente vascular cerebral” / Alegre-RS. Brasil idosos após AVC risco para o evento. Destaca-se o 
(MORAIS et at., 2012)? 9 4 fator de risco equilíbrio prejudicado, 
aparecendo em 100% dos casos 
Risco de queda (95,9%), 
Mobilidade fisica prejudicada 
Rs 5 = rira (90,1%), Deambulação prejudicada 
E rede, BDENF / Revista de º estudo teve como objetivo Risco de Quedas, Mobilidade Física (85,1%), Estilo de vida sedentário 
Diagnósticos de enfermagem Ear da identificar os diagnósticos de Prejudicada, Deambulação 83,5%), Risco de sindrome do 
da classe atividade/exercício | ra E Sa Estudo enfermagem da classe Prejudicada, Estilo de Vida ( Ed a sê 
em pacientes com acidente as d E iro / 121 pacientes exploratório atividade/exercício da North Sedentário, Risco de Síndrome do. tol ER (8 ati E ) es 9% 
vascular cerebral / Ri Ê FE E transversal American Nursing Diagnosis Desuso, Risco de Intolerância à cd ne ae d smart E Je 
(OLIVEIRA et al., 2012)'* ardida Association (NANDA), edição de Atividade e Capacidade de pacata ce rena 
Brasil é ES EAR prejudicada (69,4%). Observou-se 
2008, em pacientes AVC Transferência Prejudicada eis 
que o AVC leva a maioria dos 
casos a deficiências parciais ou 
totais do individuo 
O diagnóstico de enfermagem 
Identificação do risco de BDENF / Revista de Identificar a ocorrência do e a E pinta 
uedas em idosos após Enfermagem Escola - Estudo diagnóstico de enfermagem Risco , pe oa pediria 
a ES É 73 pacientes Fis braço E Risco de Quedas (100%) do estudo, que acometidos 
acidente vascular encefálico Anna Nery / Rio de exploratório de queda em indivíduos idosos por um evento de AVE, muitas 
15 E e e E 
I(COSTA et al., 20103) Janeiro-RJ, Brasil acometidos por AVE vezos apresentavam incapacidades 
físicas importantes 
EPs R 109 (90%) pacientes apresentaram 
id Sec BDENF / Revista da a Rae diagnóstico Mobilidade física 
dci om nadiinitos. Escola de Estudo FR o a as as a prejudicada. Os fatores 
pres GtEira Enfermagem da USP 121 pacientes transversal cb e a Mobilidade Física Prejudicada relacionados foram Força muscular 
acometidos por / São Paulo-SP REINO Mobilidade Física Prejudicada em diminuída e Prejuízos 
acidente vascular encefálico É À a pacientes com AVE ANNA 
I(COSTA et al., 2010b)'º Brasil neuromusculares, identificados em 
ça 100% da população do estudo 
Estas associações podem ser 
Cidade da Canta com Analisar a associação entre a justificadas pelo fato do cuidador, 
E E BDENF / Revista presença do cuidador de clientes E . patas muitas vezes, desempenhar um 
acidente vascular encefálico: Ei É Estudo E Ra Estilo de Vida Sedentário, Risco de É 
pra letrônica de : É com acidente vascular encefálico e E E papel superprotetor e realizar 
associação com E 121 pacientes | observacional Rip Sindrome do Desuso e Capacidade a E : 
fio EE pH nfermagem / os diagnósticos de enfermagem da ear; Es atividades pelo cliente. Assim, o 
diagnósticos de enfermagem E E transversal Ea Ss de Transferência Prejudicada 
/ (MOREIRA et al. 2010)7 [internet], Brasil classe atividade/exercício da portador de AVE pode estar 
( Gear ) NANDA deixando de fazer o esforço de que 
é capaz 





Fonte: resumo desenvolvido pelos autores. 
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A Tabela | indica que cada artigo apresentou em seus resultados pelo menos 
um Diagnóstico de Enfermagem, com variação de até sete diagnósticos em cada 
artigo. 

Dentre os nove artigos selecionados para este estudo, foram encontrados 14 
Diagnósticos de Enfermagem, porém, para melhor interpretação e apresentação dos 
dados colhidos, pelo fato de apenas o primeiro artigo apresentar cinco diferentes 
diagnósticos de incontinência urinária, apresentaremos este dado apenas como 
incontinência urinária, resultando por fim em 10 diferentes Diagnósticos de 
Enfermagem. 

Abaixo segue a Figura 2 com a incidência em que os dez Diagnósticos de 


Enfermagem foram citados nos artigos selecionados. 


Figura 2 - Incidência dos Diagnósticos de Enfermagem identificados nos artigos selecionados. Brasil, 
2008-2018. 
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Fonte: Dados da Pesquisa 


Como podemos verificar na Figura 2, foram citados dez diferentes 
Diagnósticos de Enfermagem na amostra de nove artigos. O Diagnóstico de 


Enfermagem “Risco de Quedas” foi o mais incidente, citado em três artigos(!3:14.15), 
80 


Os Diagnósticos de Enfermagem “Capacidade de Transferência Prejudicada”, “Risco 
de Síndrome do Desuso” e “Estilo de Vida Sedentário” foram citados por dois 
artigos(!4!7): “Mobilidade Física Prejudicada” foi citado por mais dois artigos('*!9) e 
“Risco de Aspiração” por outros dois artigos!º!). Os seguintes Diagnósticos de 
Enfermagem foram citados por um artigo cada: “Risco de Intolerância à 
Atividade”(9, “Deambulação Prejudicada”('%, “Comunicação Verbal Prejudicada”('? 
e Incontinência Urinária”(9). 

Abaixo segue a Figura 3 com a divisão dos Diagnósticos de Enfermagem 
identificados nos artigos, segundo os domínios a que pertencem. 


Figura 3 - Distribuição dos Diagnósticos de Enfermagem segundo os Domínios. Brasil, 2008-2018. 
Fonte: Dados da Pesquisa. 
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Os Diagnósticos de Enfermagem citados na amostra de nove artigos foram 
distribuídos em Domínios, conforme mostra a Figura 3. Observamos que cinco 
Diagnósticos de Enfermagem (capacidade de transferência prejudicada, mobilidade 
física prejudicada, risco de síndrome do desuso, deambulação prejudicada e risco 
de intolerância à atividade) pertenciam ao Domínio 4 - atividade e repouso, seguido 


de dois Diagnósticos de Enfermagem (risco de quedas e risco de aspiração) no 
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Domínio 11 - segurança e proteção, um Diagnóstico de Enfermagem (estilo de vida 
sedentário) no Domínio 1 - promoção da saúde, outro Diagnóstico de Enfermagem 
(incontinência urinária) no Domínio 3 - eliminação e troca e outro Diagnóstico de 
Enfermagem (comunicação verbal prejudicada) no Domínio 5 - percepção e 
cognição. 

Abaixo segue a Figura 4 com a divisão dos Diagnósticos de Enfermagem 
deste estudo pertencentes ao domínio 4 — Atividade e Repouso subdivididos pelas 


classes pertencentes a este domínio. 


Figura 4- Proporção dos Diagnósticos de Enfermagem do Domínio 4 — Atividade e Repouso por 
Classes. Brasil, 2008-2018. 


m Classe Il - Atividade / Exercício 


» Classe IV - Respostas 
Cardiovasculares / Pulmonares 





Fonte: Dados da Pesquisa 


No Domínio 4 — Atividade e Repouso foram encontrados cinco Diagnósticos 
de Enfermagem, que foram distribuídos em Classes, conforme mostra a Figura 5. 
Observamos que quatro (80,00%) Diagnósticos de Enfermagem (capacidade de 
transferência prejudicada, deambulação prejudicada, mobilidade física prejudicada e 
risco de síndrome do desuso) pertencem à classe Il — atividade / exercício e um 
(20,00%) Diagnóstico de Enfermagem (risco de intolerância à atividade) pertence à 


classe IV — respostas cardiovasculares / pulmonares. 
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Abaixo segue a Figura 5 com a divisão de todos os Diagnósticos de 
Enfermagem deste estudo divididos entre a classe Il — atividade / exercício do 
domínio 4 - atividade e repouso e outras classes. 


Figura 5 - Proporção dos Diagnósticos de Enfermagem por Classes. Brasil, 2008-2018. 


» Classe II (Atividade/Exercício) do 
Domínio 4 


» Outras 46 Classes 





Fonte: Dados da Pesquisa 


Para termos esta mesma ideia, porém de forma mais ampla, a NANDA-I 
categoriza os Diagnósticos de Enfermagem em 47 classes, como dito anteriormente. 
Uma única classe (a classe Il — atividade / exercício do domínio 4 - atividade e 
repouso) representa 40,00% dos Diagnósticos de Enfermagem encontrados neste 
estudo, enquanto as outras 46 classes juntas representam 60,00% dos Diagnósticos 


de Enfermagem. 


5. DISCUSSÃO 
“Um Diagnóstico de Enfermagem é um julgamento clínico sobre uma resposta 
humana a condições de saúde/processos da vida, ou uma vulnerabilidade a tal 
resposta, de um indivíduo, uma família, um grupo ou uma comunidade” (HERDMAN; 
KAMITSURU, 2018)º. 
A base de um diagnóstico de Enfermagem é o raciocínio clínico. Esse 


raciocínio envolve o uso de um julgamento clínico para decidir o que está 
errado com o paciente, bem como uma tomada de decisão clínica em 
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relação ao que precisa ser feito (Levett-Jones et al., 2010 apud. HERDMAN; 
KAMITSURU, 2018, p. 85)º. 


De acordo com Herdman e Kamitsuru (2018)º, classificar os Diagnósticos de 
Enfermagem encontrados neste estudo pelo sistema de classificação da NANDA-I, 
em domínios e classes, que são áreas de estudo específicas e com temática afins, 
facilita o entendimento e aprofundamento de qual área o enfermeiro deve preocupar- 
se com o paciente acometido pelo AVC. 

Para Vaughans (2012)!8, o diagnóstico também esclarece a prática da 
Enfermagem, possibilitando ao enfermeiro uma linguagem comum para a 
classificação das necessidades dos pacientes. Cada diagnóstico citado na 
taxonomia NANDA-I inclui o rótulo diagnóstico, a definição, as características 
definidoras, os fatores de risco e os fatores relacionados. 


Uma taxonomia é definida como o sistema de nomear e organizar coisas 
[...] em grupos que compartilham qualidades similares. Inclusos na 
Taxonomia, os domínios são uma área de interesse ou uma área sob a qual 
alguém exerce controle, e as classes são um grupo [...] com uma estrutura 
similar (Cambridge Dictionary On-Line, 2017 apud. HERDMAN; 
KAMITSURU, 2018, p. 169)º. 


Segundo Herdman e Kamitsuru (2018), a classe Il - atividade/exercício do 
domínio 4 é definida como “movimento de partes do corpo (mobilidade), realização 
de tarefas ou ações, normalmente (embora nem sempre) contra resistência”. 

Ainda segundo Herdman e Kamitsuru (2018)º, a classe IV — respostas 
cardiovasculares/pulmonares do domínio 4 é definida “como mecanismos 
cardiopulmonares que apoiam atividade/repouso”. 

Para associarmos a presença dos diagnósticos da classe Il - 
atividade/exercício do domínio 4 — atividade e repouso com outras complicações 
relacionadas ao paciente com AVC, o diagnóstico risco de aspiração em pacientes 
com AVC teve o fator de risco mobilidade corporal diminuída como o terceiro com 
maior força de associação, mesmo quando não foi evidenciada aspiração 
respiratória no paciente. Quando associada a presença do fator de risco mobilidade 
corporal diminuída com a presença da aspiração respiratória, o mesmo manteve 
mesma força de associação (OLIVEIRA et al., 2015)1º. 

Segundo Oliveira et al. (2015)!º, a mobilidade corporal diminuída foi 
encontrada em 21,9% (amostra de 105 pacientes) dos pacientes, apresentou duas 
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vezes mais chance de o paciente apresentar tanto risco de aspiração como de 
desenvolver aspiração respiratória. 


Os pacientes que possuíam o fator de risco mobilidade corporal diminuída 
apresentaram 14 vezes mais chances de desenvolver a aspiração 
respiratória. O fator de risco mobilidade corporal diminuída foi encontrado 
em quase 45% dos pacientes avaliados e mostrou associação 
estatisticamente significativa com a aspiração respiratória (CAVALCANTE et 
al., 2013, p. 6-8). 


Segundo Morais et al. (2012)!3, dos 37 participantes do seu estudo, 43,3% 
apresentaram mobilidade física prejudicada; enquanto 78,4% apresentaram 
dificuldade para marcha e apenas 21,6% mantiveram integridade da força muscular. 


O Diagnóstico de Enfermagem mobilidade física prejudicada em pacientes 
com AVC mostrou prevalência de 80%. Destacou-se o fato de que muitas 
das características definidoras deste diagnóstico podem ser favoráveis à 
ocorrência de quedas, tais como Instabilidade Postural, Movimentos não 
coordenados e descontrolados, Amplitude limitada do movimento, 
Diminuição da força muscular, entre outros (COSTA et al., 2010a, p. 688)!º. 


A ocorrência de quedas é um dos problemas de saúde enfrentado pela 
população idosa. Dentre os fatores que estão envolvidos neste evento, destaca-se a 
mobilidade física prejudicada. Destaca-se ainda que, a presença de doenças 
neurológicas como o AVC, associada a outros fatores (como a mobilidade física 
prejudicada), incrementam o risco de quedas (COSTA et al., 2010a)'º. 

“Idosos com AVC são mais suscetíveis à ocorrência de quedas, pois, muitas 
vezes, apresentam hemiplegia ou paresia dos membros inferiores, os quais afetam a 
marcha do indivíduo e sua capacidade de equilíbrio” (MORAIS et al., 2012)!º. 

As vítimas do AVC são afetadas por incapacidades que limitam suas 
atividades em diversos campos, desde os relacionais até os físicos referentes à 
mobilidade (OLIVEIRA et al., 2012)!4. 

Segundo Lewis e outros autores (2013)?, as complicações a longo prazo do 
AVC são hemiparesia, incapacidade para deambular, dependência completa ou 
parcial para as atividades de vida diárias (AVDs), afasia e depressão. Estas 
complicações após o AVC não afetam apenas a vida das pessoas acometidas 
fisicamente, emocionalmente ou cognitivamente pela doença, afetam também a vida 
das famílias e cuidadores, que, para auxiliar a pessoas acometidas pela doença, por 


muitas vezes também sofrem alterações em suas rotinas e AVDs. 


Um AVC pode ter efeito sobre muitas funções corporais, incluindo a 
atividade motora, eliminação vesical e intestinal, função intelectual, podem 
ocorrer alterações perceptivo-espaciais, de personalidade, emocional, da 
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sensibilidade, da deglutição e da comunicação. As funções afetadas estão 
diretamente relacionadas com a artéria envolvida e área do cérebro que 
esta irriga. (LEWIS et al, 2013, p.1464)?2. 


De acordo com Lewis e outros autores (2013)2, quando há envolvimento da 
artéria cerebral anterior, pode ocorrer déficit motor ou sensitivo, reflexo de sucção ou 
procura alimentar, rigidez, problemas na marcha, perda de propriocepção e tato fino. 
Quando é atingida a artéria cerebral média, do lado dominante, ocorre afasia, déficit 
motor e sensitivo e hemianopsia e, do lado não dominante, negligência unilateral. 
Considerando envolvimento da artéria cerebral posterior, pode haver hemianopsia, 
alucinações visuais, dor espontânea e déficit motor. E quando é acometida a artéria 
vertebral, encontram-se déficits de nervos cranianos, diplopia, tontura, náuseas, 
vômitos, disfagia, disartria e/ou coma. 

Observa-se que os efeitos mais evidentes do AVC são os déficits motores, 
segundo Lewis e outros autores (2013). Considerando os Diagnósticos de 
Enfermagem que se relacionam com a mobilidade, como deambulação prejudicada, 
risco de síndrome do desuso e capacidade de transferência prejudicada, observa-se 
que os efeitos, pode-se dizer que os sintomas ocorrem pela destruição de neurônios 
motores da via piramidal. Os déficits motores característicos incluem perda dos 
movimentos voluntários especializados, prejuízo na integração dos movimentos, 
alterações no tônus muscular e nos reflexos, danos que se associam diretamente 
com os fatores relacionados dos Diagnósticos de Enfermagem citados acima. 

O déficit motor após um AVC segue certos padrões específicos. Como a via 
piramidal cruza na medula, uma lesão em um lado do cérebro afeta a 
função motora do lado oposto do corpo (contralateral). O braço e a perna do 
lado afetado podem apresentar paresia ou paralisia em diferentes graus, 


dependendo de qual parte e em que extensão a circulação cerebral foi 
comprometida. (LEWIS et al, 2013, p.1464)2. 


Justificando fisiologicamente o Diagnóstico de Enfermagem de incontinência 
urinária, segundo Reis (2010)'º a incontinência urinária neurogênica ocorre quando 
se perde involuntariamente a urina devido a defeitos no sistema nervoso (cérebro, 
nervos ou medula espinhal), pois certa área do cérebro responsável pelo comando 
ou pela condução dos sinais entre a bexiga e o cérebro está danificada após o AVC. 
Este defeito do sistema nervoso pode ser comparado ao sistema nervoso imaturo de 
uma criança, quando não há a comunicação entre os músculos do assoalho pélvico, 
a bexiga e o cérebro, o que leva a bexiga a responder apenas pelos nervos 

86 


sensitivos locais, esvaziando-a automaticamente a todo momento que se sentir 
cheia, sem o comando ou consenso da pessoa. 

Arruda, Reis e Fonseca (2014)?º mostram que uma das complicações que 
podem ocorrer após um acidente vascular cerebral é a afasia, causada por dano 
após lesão em área do cérebro responsáveis pela compreensão e expressão de 
símbolos, sejam verbais ou escritos. 


Dentre as diversas classificações, a de Boston é a mais divulgada na qual 
as afasias de Broca e Wernick são as mais conhecidas, podendo ser 
entendidas como: afasia de Broca, afasia de expressão caraterizada por 
lesão no córtex frontal esquerdo, em que a compreensão está mais 
preservada havendo dificuldade em expressar pensamentos com a 
utilização da linguagem verbal ou escrita; afasia de Wernick ou afasia de 
recepção, decorrente de lesão no córtex temporal posterior esquerdo e que 
se caracteriza por compreensão de linguagem comprometida, variando de 
pouco alterada até ausente. Ainda nesse tipo de afasia, a fala está fluente, 
porém, muitas vezes, desprovida de significado. (ARRUDA; REIS; 
FONSECA, 2014, p. 854)?º. 


Essa alteração causada na compreensão ou expressão da linguagem 
demonstra por si só que há uma comunicação prejudicada, o que ocasiona uma 
série de prejuízos na própria assistência de saúde prestada ao paciente, pois faz-se 
necessário que haja um mínimo de comunicação entre o paciente e o profissional de 
saúde, tanto para avaliar suas necessidades básicas, como para orientá-lo, informá- 
lo ou confortá-lo. Neste caso, cabe à equipe de Enfermagem a interpretação de 
outros sinais (gestos, silêncios, expressões faciais, movimentos do corpo e 
distâncias entre as pessoas) que se tornarão a comunicação disponível neste 
momento, mesmo que prejudicada (PUGGINA et al., 2016)?'. 

Os Diagnósticos de Enfermagem estilo de vida sedentário e risco de 
intolerância à atividade estão relacionados com os fatores de risco modificáveis para 
a ocorrência de um AVC. Considera-se então que a prevenção primária do AVC 
deve ser direcionada primeiramente para a correção ou melhora desses fatores de 


risco, de acordo com Greenberg, Aminoff e Simon (2014)22. 


A incidência de AVC aumenta com a idade, sendo que cerca de dois terços 
de todos os AVCs ocorrem em pessoas com mais de 65 anos; a incidência 
é um pouco maior em homens do que em mulheres, sendo maior em 
afrodescendentes do que em brancos. Os fatores de risco modificáveis para 
o AVC consistem em hipertensão sistólica ou diastólica, fibrilação atrial, 
diabetes, dislipidemia e falta de atividade física. (GREENBERG; AMINOFF; 
SIMON, 2014, p.413)22. 
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Corroborando com o resultado obtido neste estudo, que destaca a 
prevalência e a relevância dos Diagnósticos de Enfermagem da classe Il - 
atividade/exercício do domínio 4 — atividade e repouso, segundo Oliveira et al. 
(2012)!*, seu estudo apresentou 11 Diagnósticos de Enfermagem da classe 
atividade/ exercício da NANDA-I. Dentre os 11 Diagnósticos de Enfermagem, sete 
apresentaram frequência acima de 50%, sendo eles: risco de queda (95,9%); 
mobilidade física prejudicada (90,1%); deambulação prejudicada (85,1%); estilo de 
vida sedentário (83,5%); risco de síndrome do desuso (80,2%); risco de intolerância 
a atividade (76,9%) e capacidade de transferência prejudicada (69,4%). 


6. CONCLUSÃO 

Foram encontrados e relacionados dez Diagnósticos de Enfermagem ao 
paciente com AVC, sendo eles: risco de quedas, risco de aspiração, mobilidade 
física prejudicada, estilo de vida sedentário, risco de síndrome do desuso, 
capacidade de transferência prejudicada, incontinência urinária, comunicação verbal 
prejudicada, deambulação prejudicada e risco de intolerância à atividade. Ressalta- 
se maior frequência dos diagnósticos risco de queda, risco de aspiração, mobilidade 
física prejudicada, estilo de vida sedentário, risco de síndrome do desuso e 
capacidade de transferência prejudicada, que apareceram em mais de um estudo 
pesquisado. 

Observou-se que a maioria dos Diagnósticos de Enfermagem encontrados no 
paciente com AVC são diagnósticos do domínio 4 — atividade e repouso, e da classe 
|| - atividade/exercício, o que demonstra que os maiores problemas relacionados ao 
AVC e maiores necessidades destes pacientes são o comprometimento que a 
doença causa à mobilidade, o que pode acarretar e intensificar outros problemas 
como maior risco de queda e risco de aspiração, por exemplo. 

Contudo, ressalta-se a importância da atenção ao risco que a mobilidade 
prejudicada traz ao paciente com AVC, direcionando sua assistência e cuidados com 
enfoque em reduzir eventos que possam causar maiores danos ao paciente, 


proporcionando assim uma qualidade de vida mais satisfatória. 
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CAPÍTULO 8 


EMPREENDEDORISMO E GESTÃO DE CLÍNICAS MÉDICAS PARTICULARES: O 
CASO DE UMA CLINICA DE TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA. 





Greenberg DA, Aminoff MJ, Simon RP. Neurologia clínica. 8º Ed. Porto Alegre: AMGH, 
2014. 
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RESUMO: O setor privado de empreendimentos voltados para atendimento em 
saúde no Brasil representa um mercado expressivo, em especial, por se tratar de um 
bem de primeira necessidade da população. Este trabalho tem por objetivo 
descrever um caso de ensino de empreendedorismo focado na abertura de uma 
clínica de saúde particular, especializada em diálise para pacientes renais crônicos. 
Intenta-se que seja utilizado como material didático em cursos de graduação em 
administração e áreas similares. A construção do texto atende às normas aplicadas 
para casos de ensino. Os personagens centrais da história são Márcio, futuro 
nefrologista, e Carlos, já formado. Ambos lidam com as dificuldades iniciais para 
abertura de sua clínica particular devido a falta de experiência. A abertura de uma 
clínica particular apresenta os desafios pertinentes à abertura de qualquer empresa, 
dentre elas: análise de mercado, planejamento, divulgação e controle financeiro. O 
objetivo deste trabalho é proporcionar reflexão e desenvolvimento de competências 
acerca de temáticas voltadas para dificuldades enfrentadas por gestores, neste 
nicho de mercado específico, além de problematizar as estratégias utilizadas por 
empreendedores, analisar a tomada de decisões em gestão, atitude 
empreendedora, trabalho em equipe e seus reflexos empresariais. 


PALAVRAS-CHAVE: Serviços Médicos; Crescimento Empresarial; Aquisição de 
Tecnologias; Tomada de Decisão; Responsabilidade Social; Atitude 
Empreendedora. 


ABSTRACT: The private sector of enterprises focused on health care in Brazil 
represents an expressive market, especially because it is a basic asset of the 
population. This paper aims to describe a case of entrepreneurship education 
focusing on the opening of a private health clinic specializing in dialysis for chronic 
renal patients. It is intended to be used as didactic material in undergraduate courses 
in administration and similar areas. The construction of the text meets the norms 
applied for teaching cases. The central characters of the story are Márcio, future 
nephrologist, and Carlos, already formed. Both deal with the initial difficulties to open 
their private clinic due to lack of experience. The opening of a private clinic presents 
the challenges pertinent to the opening of any company, among them: market 
analysis, planning, disclosure and financial control. The objective of this work is to 
provide reflection and development of competences on the issues facing the 
difficulties faced by managers in this specific niche market, in addition to 
problematizing the strategies used by entrepreneurs, analyzing decision making in 
management, entrepreneurial attitude, teamwork and its corporate reflexes. 
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1. INTRODUÇÃO: A IDEIA DE ABERTURA DA CLÍNICA 

Márcio ainda cursava a residência de Nefrologia, faltando poucos meses para 
sua conclusão, na cidade de Ribeirão Preto (SP), quando foi procurado por um 
médico, Carlos, já formado nessa especialidade, com uma proposta de trabalho. Era 
um fim de tarde chuvoso de outubro de 2000, Márcio acabava de terminar um 
plantão de 12 horas no hospital em que trabalhava, quando encontrou Carlos, já 
conhecido de sua família em sua cidade natal, Araguari (MG), nas redondezas do 
hospital. Cumprimentaram-se e seu colega explicou que estava na cidade para 
participar de um Congresso e que também pretendia falar com Márcio para fazer-lhe 
uma proposta de negócio. Depois de um tempo de conversa, em especial sobre a 
área que atuavam, acerca de desafios profissionais, inovações tecnológicas e 
perspectivas futuras, Carlos explicou o que pretendia empreender, com a ajuda do 
colega: (Carlos disse: — Márcio, em Araguari não existe uma clínica especializada 
em diálise. Percebo que isso é uma demanda da população. A quantidade de 
pessoas que precisa realizar viagens semanais para cidades vizinhas para realizar 
esse procedimento é significativa. Acho que, nesse sentido, é uma boa área para 
abrir uma clínica de saúde. Há muitas oportunidades nesse ramo. 

Márcio respondeu: — Também percebo isso, Carlos! Conheço alguns médicos 
que também já se atentaram a isso e têm interesse em abrir uma clínica 
especializada em diálise na cidade. 

Carlos respondeu: — Nossa Márcio, que bom! Falei com você porque imaginava 
que você tinha contatos e conhecidos nessa área. Que tal falarmos com essas 
pessoas para construirmos uma sociedade e fundarmos uma empresa atuante 
nessa área?)! 

Márcio realmente conhecia médicos que gostariam de fundar uma clínica 


especializada em diálise. Porém, a ideia de abrir uma empresa tão cedo, logo após 


! Diálogo entre os amigos: Márcio e Carlos. 
finalizar sua residência médica, era muito nova e diferente do que tivera contato até 


então. Márcio tinha pouca experiência em administração ou gestão de negócios, 
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afinal, foram anos de estudo de Medicina e de constante busca em aperfeiçoar sua 
prática clínica. Na Medicina, os estudantes têm pouco contato com a área de gestão, 
precisam aprender depois de formados conforme a necessidade de atendimento do 
local que estão atuando profissionalmente. Seria preciso compreender a área 
administrativa e estudar as melhores formas de abrir uma empresa, o que requer 
muita dedicação e tempo. Também havia o fato de ser um profissional inexperiente 
na sua especialização, já que iria formar-se naquele momento, o que o deixava mais 
inseguro (então Márcio disse: - É uma proposta tentadora, Carlos, mas preciso 
pensar melhor - responde Márcio. Como funcionaria essa sociedade”? 

Carlos respondeu: — Primeiro, precisamos de pessoas que aceitem formá-la, 
com cotas para cada um dos sócios, e credenciarmos a clínica junto ao Ministério da 
Saúde. Para esse credenciamento, precisamos formar uma empresa com CNPJ, 
que pode ser obtido a partir dessa sociedade. Além disso, também dividiremos os 
custos com a criação da clínica, de acordo com a porcentagem que cada sócio terá 
a seu dispor na empresa.)' 

Conversaram durante algumas horas e Márcio começou a notar um crescente 
interesse pelo assunto e pela ideia sugerida pelo colega. Márcio era uma pessoa 
naturalmente extrovertida e conhecia muitas pessoas, em especial, do meio médico. 
Contatar e selecionar pessoas para firmar uma sociedade não seria difícil. Além 
disso, desde sempre, ansiou por desafios que o fizessem sair da rotina e ir além do 
que conhecia até então, no contexto profissional de serviços de saúde. Lembrou-se 
que, quando adolescente, durante os dois últimos anos do ensino médio, vendeu 
doces e guloseimas que sua avó preparava, objetivando acumular dinheiro e 
conseguir realizar uma viagem para o Rio de Janeiro (RJ) com sua família. Durante 
a faculdade, integrou a comissão de formatura de sua turma e ficou responsável 
pela área financeira. Márcio também tinha consciência de que era capacitado para 
conduzir um empreendimento, se julgasse que era possível construí-lo, uma vez que 
era muito dedicado e perseverante no que se propunha a fazer. 

Alguns meses depois, Márcio aceitou a proposta de Carlos e também encontrou 


! Diálogo entre os amigos: Márcio e Carlos. 
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outros sócios para a empresa: Marcelo, Joana e Cássio. Abriram, conjuntamente, 
uma empresa especializada em terapia renal substitutiva, inaugurada na cidade de 
Araguari (MG). 


2. AS DIFICULDADES RELATIVAS AO INVESTIMENTO INICIAL E CONTROLE 
FINANCEIRO 

Devido à inexperiência de Márcio e seus sócios, os anos iniciais de 
funcionamento da clínica não foram tranquilos. A compra de material especializado e 
mobília necessitou de um grande investimento inicial e isso representou uma tarefa 
árdua, uma vez que foi necessário a utilização de capital próprio e prévio. No início, 
a empresa dispunha de pouca movimentação financeira e quase nenhum lucro. Isso 
se deu devido a grande quantidade de pacientes que são financiados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), o qual dispõe de valores de prestação de serviço muito 
menores em comparação ao financiamento particular e além disso, devido aos 
constantes atrasos nos repasses do governo para a clínica, que retardavam o 
pagamento dos funcionários. Concomitantemente, houve dificuldades relacionadas 
as exigências vindas das agências reguladoras, como a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária, a ANVISA, referentes à arquitetura da clínica e regulamentação 
dos documentos e maquinário. Todas essas adversidades, fizeram com que os 
médicos tivessem dificuldades para obter retorno financeiro. Diante disso, uma das 
ideias que tiveram, na tentativa de aumentar a oferta e amenizar o problema, foi de 
ampliar o negócio (Márcio disse: — Carlos, como podemos investir para aumentar 
nosso lucro, diante de tantas adversidades? Penso em aumentar a área física para 
que possamos aumentar a quantidade de vagas. 

Carlos respondeu: — Márcio, não é bem assim. Com as exigências requeridas 
pela ANVISA, esse investimento seria muito dispendioso. Por enquanto não temos 
essa possibilidade de investimento. 

Carlos respondeu: — Por enquanto também não podemos, pois nossa empresa 
não possui movimentação financeira e os bancos não estão disponibilizando 


créditos. 


! Diálogo entre os amigos: Márcio e Carlos. 
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Precisamos de mais tempo, até que nossa clínica consiga “se pagar”. Esses 
primeiros anos não serão fáceis!) 

Então, veio a ideia da divulgação. Carlos sugeriu: — Talvez consigamos um êxito 
maior se divulgássemos mais a nossa clínica, o que vc acha, Márcio? 

Marcio respondeu: — Acredito que, como somos a única clínica existente no 
município de Araguari e por se tratar de uma clínica de referência para o tratamento 
de diálise, não precisaremos de divulgação em mídias. No entanto, podemos investir 
mais em divulgação para os nossos colegas médicos, uma vez que o 
encaminhamento via SUS é feito diretamente da Secretaria Municipal.)! 

Com o passar do tempo e com o crescimento da empresa, o controle financeiro 
fica cada vez mais difícil, além dos problemas relacionados à gestão de pessoas. 
Em uma clínica grande com elevado número de funcionários, é necessário que você 
saiba lidar com problemas de pessoas, com diferentes perfis, caráter, nível 
intelectual e de envolvimento com a profissão. Com tantas adversidades, o 
empreendedor precisa estar sempre presente na empresa, até mesmo quando se 
tem um sócio, mesmo que haja abdicação de outras atividades. Isso faz com que as 


perdas sejam menores. 


3. A OPÇÃO PELA ADESÃO AOS PLANOS DE SAÚDE E FIDELIZAÇÃO DE 
PACIENTES 


Uma dúvida que Márcio teve ao optar por uma clínica de diálise foi em relação 
aos convênios com planos de saúde. Após uma conversa com seus sócios, foi 
acordado que 10% dos pacientes poderiam ser atendidos por meio de um único 
plano de saúde. 

(Márcio disse: — Nisso, podemos abranger um número maior de pacientes e 
aumentar nosso retorno financeiro, sem que os pacientes que não possuem plano 
de saúde sejam prejudicados. Queremos oferecer o melhor desse tipo de serviço 
para a população, mas também não vamos esquecer de que é um negócio e que 
precisamos garantir bons resultados financeiros para mantermos seu funcionamento 
por muito tempo. 

Carlos completou: 

— Tem razão. Hoje em dia tem muitas pessoas que são cobertas por plano de 
saúde. Alguns pagam pelo convênio médico, outros recebem o benefício pela 


empresa que trabalham.)! 
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Além disso, outra dificuldade foi o credenciamento dos pacientes. A articulação 
de instituições privadas com o SUS é bastante burocrática, o que faz com que haja 
uma demora até que seja feito o encaminhamento dos pacientes do SUS para a 
clínica. No entanto, uma vez cadastrados, os pacientes terão que dispor de muito 
tempo de seu dia a dia na clínica, devido ao tipo de tratamento feito. Por isso, esse 
ambiente precisa de profissionais qualificados, no quesito de oferta de qualidade no 
atendimento, com empatia e resolubilidade. Uma equipe multiprofissional, com 
psicólogo, assistente social e nutricionista que se articulem bem com a equipe de 
enfermagem, e todos utilizando de uma linguagem acessível e prática, permitindo 
que o contato diário com o paciente seja mais harmonioso. Além disso, Programas 
de Educação Médica continuada são exigências da ANVISA e são necessários para 
ampliar o olhar do médico diante da gestão hospitalar: é necessário que ele tenha 
envolvimento na solução dos problemas e no desenho dos novos processos e que, 
em vez de ditar soluções, trabalhe em equipe, juntamente sob comando técnico e 
administrativo, com resultados e metas a alcançar e controlado por meio da 
utilização de protocolos, evidências, gestão de casos e manejo de patologias. Essa 
habilidade é vista por Márcio como uma das grandes dificuldades que o gestor 
hospitalar enfrenta no início da carreira e, também, durante a vida. 

(Márcio disse: — Não fomos formados para isso! A nossa formação, em nenhum 
momento, busca nos mostrar sobre o que enfrentaremos no futuro. Infelizmente, 
aprendemos na prática como deve ser feito. 

Com profissionais que saibam trabalhar em equipe, a fidelização dos pacientes 
ocorre mais facilmente. 

— O senhor João parece estar gostando do tratamento. Ele disse que aqui na 
clínica ele tem com quem conversar e rir, ao contrário do que acontece em sua casa. 
Ele sente que nós somos amigos de infância - disse a enfermeira. 

— Já que ele fica tanto tempo aqui conosco, nada mais justo que ser bem 
recebido e bem acolhido - respondeu Márcio.)' 


! Diálogo entre os amigos: Márcio, Carlos e a enfermeira. 
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4. A GESTÃO ATUAL EM MOMENTOS DE CRISE: CORTES DE VERBA PARA O 
SETOR DE SAUDE E ATRASO NOS REPASSES DE FUNDOS PELO GOVERNO 
FEDERAL 


Diante do presente cenário político do Brasil, a gestão em saúde torna-se, 
ainda mais, desafiadora. Ações que objetivam manter unidades de saúde, qualificar 
profissionais e médicos e financiar programas como Rede Cegonha e Mais Médicos 
foram alvos de redução de gastos. Dessa maneira, o Sistema Único de Saúde 
(SUS), que já enfrenta um delicado contexto de retração de investimentos, com 
atraso nos repasses de fundos pelo Governo Federal, fragiliza-se ainda mais. Os 
preços do setor da saúde crescem mais que os da economia em geral, talvez por 
causa da demanda crescente, frente a uma oferta que não consegue acompanhar o 
crescimento, refletindo na diminuição do número de vagas oferecidas para 
tratamento, fato observado em todo Brasil. Isso afeta, diretamente, a qualidade de 
vida dos que necessitam desse tipo de tratamento, por vezes, necessitando 
permanecer muito tempo dentro de um hospital até que vagas surjam para os 
mesmos. 

Vale ressaltar que a Nefrologia, sobretudo quando se pensa em Terapia 
Renal Substitutiva (TRS) - sendo suas modalidades a hemodiálise e a diálise 
peritoneal - bem como o transplante renal, impacta significativamente, do ponto de 
vista financeiro, o SUS. Estudos mostram que o valor de um transplante renal pode 
variar de R$ 40.743,03 a R$ 48.388,17. A hemodiálise e a diálise peritoneal 
apresentam valores superiores aos do transplante renal. 

Para entendermos como os cortes no investimento à saúde comprometem o 
tratamento nefrológico, é preciso saber sobre alguns dados. Segundo a Sociedade 
Brasileira de Nefrologia, no ano de 2013, pouco mais de 100.000 pacientes estavam 
sendo submetidos à diálise no Brasil. Cerca de 98,2% dos centros que oferecem 
terapia dialítica possuem convênio com o SUS. Além disso, de acordo com a 
Associação Brasileira de Transplantes e Órgãos, pouco mais de 90% dos 
transplantes renais são restituídos pelo SUS. Dessa maneira, nota-se a importância 
da realização de políticas de prevenção para se evitar a TRS, uma vez que o 
impacto econômico é muito expressivo. 

Quando questionado sobre os reflexos da redução de verba para a saúde e o 
retardo no repasse de fundos pelo Estado, Márcio afirma que, basicamente, quem 
paga o tratamento é o Governo Federal, mas os custos da terapia são maiores do 
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que os valores recebidos pela clínica, fazendo com que, muitas vezes, os 
profissionais “trabalhem para pagar os gastos”, desencadeando dificuldades 
administrativas para sua empresa, o que requer um planejamento ainda mais 
cuidadoso, atentando-se para a disponibilidade do capital de giro, que é a relação 
entre o dinheiro que entra e o que sai do caixa. 

Em uma de suas conversas com um dos sócios, quando analisavam o futuro 
da clínica (Márcio afirmou: 

— À grande dificuldade da clínica atualmente é a falta de perspectiva de melhora 
dos repasses de verba para a saúde, o que gera um obstáculo para projetos de 
crescimento da empresa. 

Seu sócio acrescentou: 

— É verdade. Outro fator importante é a redução do número de pacientes 
usuários de planos de saúde perante a incapacidade de arcar com despesas, 


especialmente, na atual crise financeira pela qual o país atravessa.)' 


5. ESCOLHAS TOMADAS PELO EMPREENDEDOR 

Durante a criação da clínica especializada em Terapia Renal Substitutiva, Márcio 
teve que enfrentar muitas adversidades. Em um primeiro momento, se viu 
despreparado para administrar uma empresa, uma vez que a graduação em 
Medicina não oferece nenhuma qualificação no âmbito de gestão e negócios. A 
priori, Márcio e seus sócios realizaram uma acurada pesquisa mercadológica, na 
qual buscaram identificar o perfil do cliente para determinar, por exemplo, o potencial 
de mercado. 

Posteriormente, aderiu a um programa pioneiro de controle específico para 
clínicas de diálise, que se atualiza conforme as mudanças da lei e que facilita o 
serviço desempenhado pela empresa, tornando-a mais produtiva. Diante dessa 
empreitada, um dos maiores inconvenientes foi a dificuldade dos funcionários em 
utilizar o software para gestão da clínica de hemodiálise, o qual exige 
conhecimentos básicos de informática que, por sua vez, nem todos os 


colaboradores dominavam. 


! Diálogo entre Márcio e um sócio. 
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Carlos disse: (- Márcio, vejo que uma das principais dificuldades dos 
funcionários consiste em utilizar a tecnologia a serviço da empresa. Muitos deles, se 
atrapalham ao tentar organizar prontuários eletrônicos, cadastrar fichas de pacientes 
e organizar em planilhas os materiais e insumos que entram e saem da clínica. 

- Realmente, Carlos, respondeu Márcio. Esse é um problema que está 
dificultando a logística como um todo. Nos últimos anos, nós experimentamos uma 
inovação tecnológica muito intensa, que teve reflexos também na nossa clínica, 
como a incorporação de um software capaz de dinamizar as atividades que ocorrem 
aqui. Devido à rapidez com que ocorreu esse processo, muitos dos nossos 
colaboradores não conseguiram acompanhar essas mudanças. 

Carlos então disse: - Temos que buscar estratégias para resolver essa situação 
porque, senão, isso terá consequências sobre a nossa produtividade, além de poder 
prejudicar a eficácia e a qualidade do atendimento dos pacientes. 

- Concordo com você Carlos, diz Márcio. Podemos investir em algum programa 
de qualificação de funcionários para lidar com sistema de tecnologia de informação, 
pelo menos durante algum tempo, visto que um software é muito importante para 
facilitar a gestão de um negócio.)! 

Um dos diferenciais da clínica foi inovar no quesito multiprofissionalidade, já 
que, desde o princípio, optou-se por contratar psicólogos, nutricionistas e assistentes 
sociais, fato que possibilita um atendimento personalizado aos seus pacientes. 


Atualmente, a empresa conta com os seguintes funcionários: 


Tabela 01 — Relação entre a função e o número de funcionários existentes na empresa 


Função Número de funcionários 
Psicólogos E 
Nutricionistas 3 
Assistentes sociais 5 
Médicos 12 
Enfermeiros 18 
Técnicos de enfermagem o) 


. Fonte: Próprio Autor (2019) 


! Diálogo entre os amigos: Márcio e Carlos. 
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6. NOTAS TÉCNICAS 

6.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM 

O caso Nefroclínica constitui uma história real, em que é apresentada a 

realidade de um médico recém-formado na especialidade de Nefrologia, o qual se 
viu diante do desafio de fundar uma clínica particular especializada em Terapia 
Renal Substitutiva, juntamente com seus sócios. A partir disso, almeja-se alcançar 
alguns objetivos de aprendizagem, dentre estes: (1) identificar, caracterizar e julgar a 
conduta do médico empreendedor; (2) fomentar a discussão acerca de conceitos 
empregados no curso de Administração, como capital de giro, pesquisa de mercado, 
responsabilidade social; (3) observar e entender como um cenário de crise pode 
comprometer a prestação de um serviço. 

6.2 SUGESTÕES PARA DISCUSSÃO DO CASO 

O professor deve pedir para que os alunos leiam a bibliografia sugerida 
previamente à execução da atividade. No início da aula, deve pedir para que os 
alunos leiam o caso individualmente. Depois disso, sugere-se começar a aula 
perguntando aos alunos se eles acham que existem diferenças entre os conceitos 
“empreendedor” e “gerenciador” de um negócio e, se sim, quais seriam essas 
diferenças. Além disso, o professor pode ressaltar o fato de o protagonista do caso 
em questão realizar a gestão de uma empresa hospitalar, que apresenta 
peculiaridades em relação a outros tipos de empresas, e como isso reflete no 
negócio. Outros aspectos podem ser destacados, entre os quais: qual seria a 
importância de uma pesquisa mercadológica antes da abertura de uma empresa? 
Como o contexto socioeconômico pode interferir nas escolhas tomadas por um 
empreendedor ou gestor? Como outras variáveis podem afetar o funcionamento de 
uma empresa e qual impacto social essa empresa pode vir a ter? 

Após os alunos lerem a bibliografia e lerem o caso, individualmente, sugere-se 
que os eles se organizem em diferentes grupos, cada um com uma quantidade 
reduzida de estudantes, e discutam entre si as respostas para as questões de 
ensino, baseando-se no aprendizado adquirido com a leitura dos artigos contidos 
nas referências do caso. Depois de um tempo destinado para isso, cada grupo 
poderá apresentar as respostas em uma apresentação. Enquanto as apresentações 
acontecem, o professor deve fazer questionamentos para os integrantes dos grupos 
de forma a direcionar a discussão, de forma que ela não se perca e os temas 
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referentes à administração e ao caso possam ser adequadamente explorados. 
Subsequentemente à cada exposição oral, o professor também pode anotar 
eventuais distorções sobre conceitos e definições cometidas pelos alunos durante a 
apresentação. 

Ao final desse processo, o professor pode explanar para toda a turma as 
principais etapas relacionadas à história, desde a decisão do personagem principal 
em abrir a empresa até os desafios enfrentados no decorrer dos anos. Durante essa 
explanação, deve ter como enfoque as escolhas tomadas pelo protagonista e quais 
seriam as alternativas para essas escolhas, levando em conta o contexto para cada 
situação. O professor, também, deve corrigir eventuais equívocos contidos nas falas 
dos alunos nas apresentações, em relação à diferenciação de conceitos e 
entendimento de definições. 

6.3 QUESTÕES PARA DISCUSSÃO 

1. A partir da leitura prévia da bibliografia recomendada, o que você entende por 
capital de giro? Como calculá-lo? Qual a importância da gestão do capital de giro? 2. 
O que é a pesquisa de mercado e qual sua importância para a tomada de decisão 
do empreendedor? Quais os tipos de pesquisa mercadológica e quais suas 
respectivas aplicações? 3. No caso em questão, quais características da 
personalidade de Márcio o aproximam da categoria de pessoas empreendedoras e 
que características o aproximam como gerente? Com base na bibliografia indicada, 
quais as características diferenciariam estas categorias? 4. Quais habilidades de 
um administrador são necessárias para uma adequada gestão de uma clínica 
particular de saúde? Em que elas se diferem de outros competências esperadas por 
administradores de outras áreas? 5. Qual a importância da responsabilidade social 
no gerenciamento de uma empresa” Foi percebido esse tipo de estratégia na gestão 
da Clínica? 6. Um profissional precisa saber lidar com a tecnologia no meio em que 
trabalha? Se sim, pontue e explique justificativas para isso. Leve em consideração o 


sistema de informação de uma clínica particular de saúde. 
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RESUMO: A hanseníase é diagnosticada em todas as regiões do país, mantendo-se 
as regiões Norte e Centro-Oeste hiperendêmicas. As manifestações clínicas da 
doença dependem da resposta imune celular do hospedeiro, podendo haver um 
período de incubação de 6 meses há 20 anos (média entre 2 a 4 anos). Em nível 
nacional, preconiza-se que as estratégias de combate à hanseníase devam ser 
voltadas para o diagnóstico precoce e tratamento adequado. Nesse sentido, esse 
projeto de intervenção buscou contribuir para o melhor desempenho do profissional 
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na detecção precoce da doença, proporcionando um tratamento mais rápido e 
adequado de modo a prevenir sequelas. Foi avaliado o grau de conhecimento dos 
profissionais através da aplicação de um questionário com perguntas fechadas, que 
proporcionaram uma dimensão do conhecimento prévio acerca da temática 
hanseníase e as equipes de agentes comunitários de saúde foram capacitadas por 
meio de uma cartilha de produção da pesquisa acerca das temáticas expostas na 
capacitação. Foi demonstrado bom nível de conhecimento dos profissionais sobre a 
temática abordada sendo associado ao grande número de campanhas educativas 
na área e ao nível educacional dos participantes, melhorando o diagnóstico precoce 
desta doença. Contudo, foi encontrado baixo conhecimento sobre tratamento da 
patologia, o que pode ser fundamental para encontrar pacientes que abandonaram o 
tratamento ou não realizaram de forma correta. Sendo assim deve ser realizado 
capacitações centradas nas dificuldades persistentemente apresentadas por 
profissionais de saúde de um modo geral, é uma grande estratégia para aperfeiçoar 
tais ações educacionais e ter, por fim, um controle eficiente da hanseníase. 


PALAVRAS-CHAVE: Hanseníase, Atenção Primária à Saúde, Agentes 
Comunitários de Saúde. 


ABSTRACT: Leprosyis diagnosed in all regions of the country, with the 
hyperendemic North and Central West regions remaining. The clinical manifestations 
of the diseased pendon the cellular immune response of the host, and there 
maybean incubation period of 6 months for 20 years (average between 2 and 4 
years). At the national level, it is recommended that strategies to combat leprosy 
should be geared towards early diagnosis and appropriate treatment. In thissense, 
this intervention projects ought to contribute to the better performance ofthe 
professional in the early detection of the disease, providing a faster and adequate 
treatment in order to prevent sequelae. The degree of knowledge of the professionals 
was evaluated through the application of a question naire with closed questions, 
which provided a dimension of the previous know ledge about the leprosy theme, and 
the teams of Community health agentes were trained through a research production 
guide about the themes exposed in the training. It was demonstrated a good level of 
know ledge of the professionals about the subject matter being associated with the 
large number of educational campaigns in the are a and the educational level of the 
participants, improving the early diagnosis of this disease. However, low knowledge 
about treatment of the pathology has been found, which may be essential to find 
patients who have abandoned treatment ordid not perform correctly. Thus, training 
focus e donthe difficult is persistently presented by health professionals should be 
carried out in a general way, itis a great strategy to improve the se educational 
action sand, finally, to have na eficiente control of leprosy. 


KEYWORDS: Leprosy, Primary Health Care, Communitary Health Workes. 


1. INTRODUÇÃO 
No mundo, são descobertos 720.000 novos casos de hanseníase a cada ano, e 
aproximadamente 2 milhões de pessoas apresentam sequelas concernentes à 


doença. Os seis países com maior endemicidade no mundo são Índia, Brasil, 
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Mianmar, Madagascar, Nepal e Moçambique; e contabilizam 88% de todos os casos 
novos de hanseníase do planeta'. 

No Brasil, na primeira metade da primeira década deste século, a média de 
casos novos detectados foi de 47.400 casos, mantendo uma média de 4.000 casos 
anuais (8,4%) em menores de 15 anos, com coeficiente médio de detecção de 
0,7/10.000 hab., indicando transmissão recente e ativa da doença!'. 

A hanseníase é diagnosticada em todas as regiões do país, mantendo-se as 
regiões Norte e Centro-Oeste hiperendêmicas e a região Nordeste com parâmetro 
de endemicidade muito alto. O estado do Pará detém, em situação consonante com 
a região Centro-Oeste e os outros estados da região Norte, elevadas taxas de 
detecção de casos novos de hanseníase a cada ano?. 

O Pará segundo dados do SINAN/DATASUS/MS/Brasil, no período 
correspondente a 2010 a 2015, notificou 25.944 casos de hanseníase, o município 
de Belém foi responsável por quase 10% desse total, com 2.396 notificações, 
números elevados que podem não expressar a realidade. Ademais, a endemia está 
distribuída de forma heterogênea no Pará, com maior distribuição nas regiões Sul e 
Sudeste do estado?:. 

Nesse contexto, todavia, há municípios dentre os mais atingidos nas regiões 
nordeste, sudoeste e, até mesmo, área metropolitana de Belém, considerada área 
com endemicidade muito alta, em que o elevado fluxo migratório provocado por ser 
esta região a mais desenvolvida e economicamente mais próspera do Pará, poderia 
ser apontado como relevante fator causal para tais números”. 

Em nível nacional, preconiza-se que as estratégias de combate a hanseníase 
devam ser voltadas para o diagnóstico precoce e tratamento adequado. 
Necessitando, para isso do envolvimento das unidades básicas na aquisição de 
recursos terapêuticos, aperfeiçoar os dados do Sistema Nacional de Agravos de 
Notificação e informar a população sobre os principais aspectos da doença. 

A Estratégia Saúde da Família (ESF), porta de entrada do sistema, é a aposta 
para que as metas propostas pela OMS e Ministério da Saúde sejam alcançadas, 
pois promove o diagnóstico e o tratamento da hanseníase. Composta por uma 
equipe, formada por: Médico, Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, e os Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS), os quais trabalham em sincronia em prol da melhoria 
da saúde de uma população de um determinado território”º. 
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Cada um dos integrantes deste serviço possui seu grau de importância no 
sistema, contudo as atividades desenvolvidas pelos ACS's são de grande relevância 
para o sucesso do diagnóstico precoce de inúmeros agravos, principalmente da 
hanseníase. Pois, os referidos atuam diariamente no domicílio, favorecendo o 
conhecimento de cada dificuldade e ou mazela enfrentada pela família, bem como o 
reconhecimento de sinais e sintomas de agravos, facilitando assim o aceso ao 


atendimento do doenteº. 


2. OBJETIVO 

Avaliar compreensão e nível de conhecimento dos profissionais sobre 
hanseníase, elaborar cartilha explicativa sobre a hanseníase e capacitar a equipe de 
agentes comunitários de saúde da Estratégia Saúde da Família do Panorama XXI 


sobre tal patologia 


3. METODOLOGIA 

A população alvo do estudo são os agentes comunitários de saúde atuantes na 
ESF Panorama XXI, sendo avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
sob CAAE 86206917.5.0000.5701, cumprindo as orientações descritas no Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecidas. O estudo foi realizado na Estratégia de Saúde 
da Família do Panorama XXI, localizada na cidade de Belém do Pará. A pesquisa foi 
feita com Agentes Comunitários de Saúde da Estratégia Saúde da Família do 
Panorama XXI, no município de Belém, Estado do Pará, acerca do conhecimento 
prévio dos profissionais sobre a temática hanseníase e seus sinais e sintomas, 
manifestações clínicas, forma de transmissão, agente etiológico, bem como a 
importância do tratamento correto, através da aplicação de um questionário com 
perguntas fechadas. 

Após este questionário prévio realizou-se uma capacitação de modo a melhorar 
o conhecimento do tema, seguido de uma reavaliação através de nova aplicação do 
mesmo questionário, para identificarmos o impacto obtido com o treinamento. 
Disponibilizou-se ao público alvo uma cartilha de produção própria acerca das 
temáticas expostas na capacitação. 

Os dados obtidos foram tratados utilizando estatística descritiva, com mediana e 
percentis, e expostos por meio de tabelas e gráficos. Para coleta de dados foi 
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utilizado um questionário próprio, que incluía os seguintes itens: conceito de 
hanseníase, modo de transmissão, principais sinais e sintomas, acompanhamento 
do paciente em tratamento, contactuantes da residência. 

A análise estatística foi feita com auxílio do programa GraphPad PrismO 6.0. 
Para avaliar a possível associação entre as respostas dadas pelos agentes 
comunitários de saúde a cada pergunta e a intervenção proposta no presente 
trabalho, utilizou-se o teste qui-quadrado, adotando-se intervalo de confiança de 
95% e considerando-se resultado significativo quando p < 0.05. Para confecção dos 
gráficos foi utilizado o programa GraphPad Prismê 6.0 e as tabelas foram 
confeccionados com auxílio do programada Microsoft Wordô 2013. 


4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Dos 13 (100%) ACS's, somente 12 (92,2%) participaram da capacitação e, no 
que diz respeito ao questionário, na primeira fase os 12 ACS participaram e na 
segunda parte da capacitação somente 10 agentes comunitários permaneceram. 

De acordo com o sexo, 11 (84,6%) eram do sexo feminino e 2 (15,38%) sexo 
masculino; quanto à faixa etária, prevaleceu a idade entre 25 a 51 anos, o que 
confere maturidade para desenvolver a função proposta. No que diz respeito à 
escolaridade, 9 (69,2%) cursaram o Ensino Médio completo, 3 (23,1%) possuem o 
nível superior incompleto, sendo duas universitárias do curso de enfermagem e uma 
de serviço social, as quais demonstraram bastante conhecimento prévio sobre a 
temática abordada, o que é positivo para a identificação dos casos suspeitos na área 
de abrangência da estratégia saúde da família do panorama XXI, e 1 (7,7%) 
apresenta nível superior completo. Tal dado é importante porque evidencia que o 
nível de escolaridade está acima do que é exigido para exercer a profissão de 
Agente Comunitário de Saúde, o que pode ser considerado um fator determinante 


na compreensão do seu papel e determinação de ações específicas (Tabela 1). 


Tabela 01 - Perfil dos agentes comunitários de saúde atuantes na ESF Panorama XXI que 
participaram do estudo. 
































Características n % 
Sexo 

Feminino 11 84,6 
Masculino 2 15,4 
Idade 

25 a 29 anos 2 15.4 
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30 a 39 anos 7 53.8 
40 a 49 anos 2 15.4 
50 a 55 anos 2 15.4 
Escolaridade 

Médio Completo 9 69.2 
Superior incompleto 3 283.1 
Superior completo 1 Fera 








Fonte: os autores, 2018. 


A primeira, segunda e terceira pergunta eram sobre conceito de hanseníase 


como patologia, formas de transmissão e sinais e sintomas. A quarta questão era 


sobre aspectos do tratamento da doença e por fim, a última questão era sobre o que 


deveria ser feito com os contactantes da doença (Figura 1). 


Figura 1 - Perguntas e possíveis respostas presentes no questionário realizado para avaliação o grau 
de conhecimento dos agentes comunitários de saúde atuantes na ESF Panorama XXI. 





Pergunta 


1. O que é hanseníase? 


Resposta 


A - É uma doença altamente contagiosa que necessita o 
isolamento do paciente doente, tem manifestação na pele, 
principalmente em mãos. 

B- A hanseníase é uma doença infecciosa, crônica. 
Acomete principalmente a pele e os nervos periféricos, 
mas também manifesta-se como doença sistêmica 
comprometendo articulações, olhos, testículos, gânglios e 


outros órgãos. 





2. Como se pega 


hanseníase? 


A — A transmissão se dá por meio de uma pessoa doente, 
sem tratamento, através do contato prolongado, muito 
frequente na convivência familiar. 


B — A transmissão é por meio congênito ou sexual. 





3. Quais os principais 
Sinais e sintomas da 


hanseníase? 








A — Apresentam tosse seca e dispneia por pelo menos 7 a 
10 dias acompanhados de febre e manchas 
esbranquiçadas. 

B — Mancha avermelhada ou esbranquiçada 
acompanhada de formigamento e/ou coceira no local, que 
evoluem para ausência de sensibilidade e, a partir daí, 


não coçam e o paciente refere dormência. 
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A — Podem aparecer complicações durante o tratamento 


como aparecimento de novas manchas ou placas, 


4. Em relação ao alterações de cor e edema de lesões antigas, pele 


acompanhamento do | ,yermelhada, espessamento e/ou dor nos nervos, mal- 


paciente em tratamento | «star generalizado ou nódulos dolorosos. 


para hanseniase, B-— O tratamento dura cerca de 6 a 12 meses e, após feito 





responde. o diagnóstico, o tratamento pode ser feito em casa, para 
melhor comodidade. 
A — Encaminhar contatos intradomiciliares para avaliação 
5. Em relação às na unidade de saúde e estimulá-los a realizar o 
pessoas do convívio autoexame, mesmo depois da avaliação. 


do doente. você deve B — Não há necessidade da avaliação dos contactuantes, 
Ê é 











pois a transmissão acaba após iniciado o tratamento. 





Fonte: os autores, 2018. 


Em relação às respostas, 100% dos participantes acertaram a primeira, segunda 
e terceira questão. Isso se justifica pelo fato de os mesmos terem recebido 
treinamento sobre o assunto em dezembro de 2017 oferecido pela Secretaria de 
Saúde local, além de duas rodas de conversas com profissionais da saúde da 
Estratégia Saúde da Família Panorama XXI em meses anteriores, sobre pautas 
referentes a importância do conhecimento dos ACS's sobre os casos suspeitos de 
hanseníase (Tabela 2 e Figura 2). 

Esses treinamentos são importantes, pois melhoram a vigilância epidemiológica, 
melhorando assim os números de casos diagnosticados e fortalecendo a 
importância da equipe multiprofissional na promoção da saúde'º-12 

Esses profissionais também funcionam como um elo de união entre a ESF e a 
comunidade, pois com eles, os casos podem ser diagnosticados precocemente e ser 
acompanhados de perto pelos mesmos, isso ocorre quando os ACS's têm 
conhecimento dos casos suspeitos e o levam até a unidade para um correto 
diagnóstico feito pelo médico!*!4. Consonante aos pontos expostos anteriormente, 
os ACS acabaram acertando as três primeiras perguntas do questionário do 
presente trabalho antes da oficina e após a oficina. 

Sobre a quarta pergunta do questionário, inicialmente observou-se que 58% (7) 
desses profissionais erraram a questão abordada. Após a capacitação realizada na 
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unidade básica de saúde os profissionais em questão responderam novamente o 
mesmo questionário (Tabela 2 e Figura 2). 

Além disso, o conhecimento acerca de tratamento foi visto como regular, pois 
somente 58% dos ACS acertaram o questionário antes da capacitação e após a 
capacitação 30% dos agentes continuaram na mesma alternativa, demonstrando o 
grau de dificuldade a respeito do acompanhamento no tratamento dos pacientes 
hansenianos. Isso ressalta um quesito importante sobre o grau de conhecimento que 
esse agente comunitário precisa ter para orientar o paciente durante todo o 
tratamento, pois é de suma importância a informação desses profissionais acerca da 
terapêutica utilizada para o controle da patologia, visto que o abandono, casos de 
recidivas ou reações hansênicas são comuns e muitas vezes podem ser 
identificados por estes membros que estão mais próximos da comunidade'*. Outro 
fator importante é sobre o tempo de tratamento, visto que no segundo momento 70% 
erraram a alternativa. Esses resultados demonstram certa dificuldade por parte do 
grupo dos ACS no esquema do tratamento, corroborando a importância da 
capacitação para os mesmos. 

A quinta pergunta tinha como temática abordar o conhecimento da população 
dos ACS's sobre o que deveria ser feito com os contactuantes. A grande maioria 
respondeu corretamente antes da oficina (92%), em que deveria ser feito o 
encaminhamento dos mesmos para uma avaliação na UBS para verificar a presença 
ou não de lesões, e também a importância do autoexame por esses pacientes. Após 
a oficina foi verificado um acerto de (80%) como consequência da evasão de 
resposta de dois participantes, todavia ainda é um resultado excelente que mostra 
um resultado positivo nas oficinas e treinamentos realizados na ESF do panorama 
XXI (Tabela 2 e Figura 2). 

É importante que os agentes comunitários de saúde saibam como manejar os 
pacientes contactuantes, pois uma baixa educação em saúde desses profissionais 
pode gerar uma precária resposta epidemiológica da patologia em pauta, levando a 
uma resposta deficitária do plano nacional de controle da hanseníase!8:!”. Por fim, 
as atividades de prevenção de agravos e promoção da saúde constituem uma forma 
de desenvolver na população a responsabilidade com sua saúde como pessoa e 


com a saúde coletiva. Por esse motivo, fortalece-las no tema hanseníase deve ser 
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um dos objetivos do trabalho da equipe de saúde família e desta forma contribuir ao 
cumprimento dos objetivos da Atenção Básica à saúde'*. 

foi percebido durante a oficina que o nível de conhecimento dos participantes 
era bastante elevado, pois 100% dos participantes possuíam o ensino médio 
completo e três estavam em graduação no ensino superior na área da saúde (além 
de haver um com o nível superior completo), e com isso, os mesmos tiveram 
facilidade em responder a maioria das perguntas do questionário, fato que é positivo 
para um melhor resultado do acompanhamento e diagnóstico de hanseníase. 

Ademais, sobre o nível de conhecimento da população, um estudo conduzido na 
cidade de Parnamirim, no Rio Grande do Norte, em julho de 2011, avaliou a 
instrução de estudantes do ensino médio sobre a hanseníase. Apontou-se que 
apenas 84% já haviam ouvido sobre a doença e a maioria relatou que foi pela 
televisão. Também foi descrito que após atividades de educação em saúde, elevou- 
se a percentagem de respostas corretas ao questionário com questões sobre 
etiologia, transmissão, qual serviço de saúde procurar e sintomas?8. Outro estudo, 
realizado em Uberaba, em Minas Gerais, relatou que apenas 7,3% dos participantes 
conheciam sobre a forma de transmissão. Descreveu-se aumento do número de 
entrevistados com conhecimento sobre sinais e sintomas, complicações e 
tratamento, após a realização de ação educativa. Ressaltando as implicações da 


falta desse conhecimento, como diagnóstico tardio, sequelas e incapacidade'*. 


Tabela 2 - Avaliação do questionário sobre o grau de conhecimento dos agentes comunitários de 
saúde atuantes na ESF Panorama XXI acerca da temática hanseníase, antes e após a intervenção. 
































Pergunta que p-valor 
Antes Após 

Pergunta 1 1.00 

Resposta A O (0) O (0) 

Resposta B 12 (100) 12 (100) 

Pergunta 2 1.00 

Resposta A 12 (100) 10 (100) 

Resposta B O (0) O (0) 

Pergunta 3 1.00 

Resposta A 0 0 
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Resposta B 12 (100) 10 (100) 

Pergunta 4 0.6/49 
Resposta A 5 (48) 3 (30) 

Resposta B 7 (58) 7 (70) 

Pergunta 5 0.5714 
Resposta A 11 (92) 8 (80) 

Resposta B 1(8) 2 (20) 

















Fonte: os autores, 2018 


Figura 2: Representação gráfica da avaliação do questionário sobre o grau de conhecimento dos 


agentes comunitários de saúde atuantes na ESF Panorama XXI acerca da temática hanseníase, 
antes e após a intervenção. 
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Fonte: os autores, 2018. 
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5. CONCLUSÃO 

A capacitação dos agentes comunitários de saúde da ESF Panorama XXI, 
através da distribuição de cartilhas explicativas acerca da hanseníase, em conjunto 
com questionários aplicados antes e após a ação educativa, não se mostrou eficaz 
no sentido de demonstrar aumento considerável no número de acertos do segundo 
questionário em relação ao primeiro. Isso se deve, como já exposto, ao nível 
educacional favorável dos participantes da pesquisa — ensino médio completo e 
superior incompleto e completo. 

Apesar das capacitações, observou-se a manutenção da dificuldade de 
conhecimento quanto ao acompanhamento do paciente em tratamento da 
hanseníase, devendo dar-se uma maior ênfase neste quesito para tornar ainda mais 
eficaz o controle da doença. Sendo o ACS um elo indispensável entre a comunidade 
e a EAS, é importante que os mesmos saibam orientar corretamente a população 
abrangida quanto ao benefício da adesão ao tratamento e, tendo ciência da conduta 
básica terapêutica, ficará mais fácil sensibilizar, reconhecer e intervir em casos de 
não adesão. 

Portanto, realizar capacitações centradas nas dificuldades persistentemente 
apresentadas por profissionais de saúde de um modo geral, é uma grande estratégia 
para aperfeiçoar tais ações educacionais e ter, por fim, um controle eficiente de 


doenças que ainda persistem em nosso meio, à exemplo da hanseníase. 
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RESUMO: Nos últimos anos, tem-se ampliado a atuação fisioterapêutica na unidade 
de pronto atendimento, visando reduzir complicações, tempo de internação 
hospitalar e proporcionando a identificação e atuação precoce emproblemas 
cardiopulmonares e cinésio-funcionais. Objetivos: Revisar a literatura relacionada ao 
atendimento fisioterapêutico na sala de emergência, correlacionando com a 
experiência da inserção do fisioterapeuta na equipe multidisciplinar e no atendimento 
aos pacientes admitidos na unidade de emergências de um Hospital Público do 
estado do Paraná. Metodologia: Trata se de uma revisão integrativa utilizando como 
palavras-chaves: Serviço Hospitalar de Fisioterapia, Modalidades de Fisioterapia e 
Ventilação Não Invasiva. As palavras chaves foram selecionadas, após a vivência 
ocorrida na implantação do serviço de fisioterapia na Unidade de Pronto 
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Atendimento de um Hospital Universitário Público, o qual presta atendimento às 
emergências clínicas, tratando-se um relato de experiência, ocorrido no período de 
fevereiro de 2011 à fevereiro de 2013. Os autores objetivam apontar os principais 
campos de atuação do fisioterapeuta neste setor. Resultados e Discussão: A 
população atendida caracteriza se por pacientes com doença pulmonar obstrutiva 
crônica, insuficiência cardíaca congestiva, asma e insuficiência respiratória. O 
fisioterapeuta pode atuar na profilaxia da trombose venosa profunda, mobilização 
precoce, e otimização do padrão ventilatório. Conclusão: A equipe multiprofissional 
torna as relações detrabalho mais horizontais, permitindo a visão holística do 
paciente. Sendo o papel fisioterapeuta mais relevante na esferacardiorrespiratória e 
cinésio funcional. 


PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia, Emergência, Pronto Atendimento Adulto. 


ABSTRACT: In recent years, the physiotherapeutic performance in the emergency 
room has been expanded, aiming at reducing complications, length of hospital stay 
and providing identification and early action in cardiopulmonary and kinesi-functional 
problems. Objectives: To review the literature related to physiotherapeutic care in the 
emergency room, correlating with the experience of inserting the physiotherapist in 
the multidisciplinary team and in the care of patients admitted to the emergency unit 
of a public hospital in the state of Paraná. Methodology: This is an integrative review 
using as keywords: Hospital Physiotherapy Service, Physiotherapy Modalities and 
Non - Invasive Ventilation. The keywords were selected after the experience of the 
implementation of the physiotherapy service in the Emergency Care Unit of a Public 
University Hospital, which provides care to clinical emergencies, being a report of 
experience, occurred in February 2011. February 2013. The authors aim to point out 
the main fields of activity of the physical therapist in this sector. Results and 
Discussion: The population served is characterized by patients with chronic 
obstructive pulmonary disease, congestive heart failure, asthma, and respiratory 
failure. The physiotherapist may act in the prophylaxis of deep vein thrombosis, early 
mobilization, and optimization of the ventilatory pattern. Conclusion: The 
multiprofessional team makes working relationships more horizontal, allowing a 
holistic view of the patient. Being the most relevant physiotherapist role in the 
cardiorespiratory sphere and functional kinese. 


KEYWORDS: Physiotherapy, Emergency, Emergency Care. 


1. INTRODUÇÃO 

A emergência funciona como um termômetro do funcionamento do sistema de 
saúde e suas falhas. É na porta das emergências que vai aparecer o sucateamento 
da atenção primária em saúde e a agudização da desassistência da população". Um 
dos principais desdobramentos do modelo assistencial brasileiro é a sobrecarga dos 
serviços de pronto atendimento (PA) por pessoas que apresentam queixas 
compatíveis com a Atenção Primária.Reconhecendo a relação de interdependência 
existente entre as unidades assistenciais nos vários níveis de produção de cuidado, 
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o PA constitui-se um dos principais pontos de acesso ao Sistema Único de Saúde 
(SUS). Desta forma, seu papel é merecedor de um olhar atento por parte dos 
trabalhadores e gestores do SUS por revelar potência para reorganização do 
sistema? *. Apresentando se como um dos setores mais desgastantes. O fator 
surpresa exige procedimentos rápidos e precisos da equipe atuante para conforto e 
socorro ao paciente e seus familiares*. O atendimento aos casos com potencial risco 
a vida é sempre priorizado. Possuem acesso livre e são encaminhados 
imediatamente até a sala de emergência. Nesse momento, salienta-se que os 
profissionais de saúde convergem suas ações para o restabelecimento da vida”. 

O fisioterapeuta, quando atende nestas unidades, pode reestruturar o modelo 
de cuidado integral, favorecendo os atendimentos e tratamentos precoces de 
diversas doenças. O conhecimento do perfil dos pacientes atendidos contribui para o 
planejamento e execução de ações que visem atender ao ser humano com 
qualidade*. A atuação abrangente e a acumulação de experiência profissional 
redirecionam o campo de atenção, devendo este profissional atuar em todos os 
níveis de assistência à saúde, incluindo a prevenção, a promoção e a recuperação, 
com ênfase no movimento e na função º. 

Em 2005, na Escola Paulista de Medicina da UNIFESP, deu-se início a um 
levantamento sobre as necessidades de assistência fisioterapêutica integrada no 
pronto socorro do Hospital São Paulo e constatou-se a necessidade desses 
profissionais no setor, surgindo, assim, a nova especialidade de Fisioterapia na 
Emergência, tendo início em 2007, com a primeira turma atuando no pronto socorro 
do Hospital São Paulo”. 

Este trabalho teve como objetivo revisar a literatura relacionada ao 
atendimento fisioterapêutico na sala de emergência correlacionando com a 
experiência da inserção do fisioterapeuta na equipe multidisciplinar e no atendimento 
aos pacientes admitidos na unidade de pronto atendimento de emergências de um 
Hospital Universitário da rede Pública. 


2. METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão integrativa, Estudo Observacional Descritivo, sobre 
a experiência vivenciada durante o período da Residência Multiprofissional de 
Atenção Hospitalar: Urgência e Emergência, no período de 2011 à 2013. O objeto 
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deste estudo foi o setor de Pronto Atendimento ás emergências Adulto. Os materiais 
disponíveis neste setor são 5 leitos, todos com saídas para oxigênio, ar comprimido 
e vácuo para aspiração, uma máscara de ventilação não invasiva modelo full face, 3 
ventiladores mecânicos da marca DIXTAL, 5 monitores multiparamétricos e um 
carrinho de emergência. Através da revisão de literatura existente com os termos 
fisioterapia em pronto-atendimento e emergência, observou-se a escassez de 
trabalhos nesta área. Optando-se por delimitar o perfil dos pacientes 
recorrentemente recebidos na sala de emergência do HC- UFPR, correlacionando 
com as ações terapêuticas exercidas pelo fisioterapeuta neste contexto. 


3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A população atendida caracteriza se principalmente por idosos (idade igual ou 
superior a 60 anos), com doença pulmonar obstrutiva crônica e portadores de 
insuficiência cardíaca congestiva descompensados. Adultos (idade superior a 18 
anos e inferior a 60 anos), em crise broncoespasmo devido à asma e insuficiência 
respiratória leve, moderada e grave. 

No pronto atendimento hospitalar, situações comuns de trabalho são 
permeadas por acontecimentos inesperados como imprevistos provenientes de 
materiais, de instrumentos e dos próprios trabalhadores*. A presença do 
fisioterapeuta treinado para atender situações de emergência proporciona melhora 
da organização junto à equipe multidisciplinar, principalmente para auxiliar na 
escolha e manejo da oxigenioterapia a ser utilizada, minimizando efeitos 
iatrogênicos. 

Os pacientes após o primeiro atendimento na urgência permanecem em 
observação, (período transcorrido entre o término da avaliação inicial e a internação 
em outra unidade ou a alta hospitalar). A dificuldade para obter leitos de internação 
prolonga o tempo de permanência do paciente no setor de emergência, que pode se 
estender por vários dias. Tal situação é uma das dificuldades encontradas neste 
setor, visto que muitos desses pacientes são tratados até a alta na nesta unidade. 
Fato este, corriqueiro na rotina observada no HC UFPR, devido à superlotação dos 
leitos de UTI. Sendo realizada, nesta unidade, a prevenção de pneumonia associada 
ventilação mecânica, desmame de ventilação mecânica e a utilização de ventilação 


não invasiva VNI, terapêutica utilizada em grande escala no período da residência. 
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Emergência é não apenas urgência de resposta, como emergir, vir à tona, e, 
nesse sentido, um fenômeno emergente em saúde pública requer a proposição e 
utilização de novos conceitos e métodos de análise*. A presença do fisioterapeuta 
na equipe multidisciplinar na unidade de pronto atendimento visa aperfeiçoar o 
funcionamento do setor. Durante o período da residência, a inclusão foi bastante 
inovadora, necessitando conhecer a equipe multidisciplinar e aos poucos possibilitar 
que os mesmos compreendessem a função do fisioterapeuta e como este poderia 
atuar neste setor. Abaixo estão descritos os principais focos de atuação do 
fisioterapeuta correlacionando os com a literatura existente. 

3.1 TROMBOSE VENOSA PROFUNDA 

A nível mundial estima se que a o tromboembolismo venoso (TEV), é a 
terceira causa de morte de origem cardiovascular e a principal causa de morte 
preventiva dos pacientes hospitalizados”. O TEV inclui a trombose venosa profunda 
(TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP) e são complicações comuns em 
pacientes críticos!º. Sendo uma doença de ocorrência multidisciplinar e frequente'?, 
Seu risco é alto tanto em pacientes cirúrgicos quanto nos internados para tratamento 
de doenças clínicas!!.A profilaxia mecânica é um dos melhores meios para redução 
da incidência devido ao seu baixo custo e eficácia comprovada. A frequência da 
utilização da profilaxia mecânica da TVP em unidade de emergência de Maceió, do 
total de 282 pacientes, 234 (83%) não receberam profilaxia e 48 (17%) receberam. 
Concluindo se que a profilaxia mecânica para TVP ainda é subutilizada na rotina 
hospitalar!2. 

O paciente crítico deve ser alvo de atenção diferenciada pelo alto risco que 
podem influenciar na decisão a respeito da profilaxia. A definição de uma conduta 
deve envolver considerações em relação ao risco de eventos hemorrágicos. Neste 
grupo de pacientes a avaliação da relação risco-benefício apresenta particularidades 
e as recomendações atuais para a profilaxia do TEV. Já na admissão os pacientes 
devem ter o risco de eventos tromboembólicos avaliados e a decisão a respeito do 
tipo de profilaxia (mecânica ou farmacológica) deve ser iniciada precocemente'º. 

O fisioterapeuta atua sobre os efeitos da hipoatividade do paciente acamado. 
Na prática diária, a contração do músculo da panturrilha é difundida entre os 
profissionais, como forma de diminuir a estase venosa e os riscos de TVP nos 


membros inferiores. Ao avaliar o volume de fluxo venoso na bomba sural através de 
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ultra-sonografia doppler durante cinesioterapia ativa e passiva. Conclui se que a 
cinesioterapia ativa apresentou valor de volume de fluxo sanguíneo bem superior ao 
valor basal e à cinesioterapia passiva, sendo apenas superada pela compressão 
manual!!. Já a deambulação precoce e frequente é uma intervenção simples, ainda 
que não haja evidência que demonstre sua utilidade como método único de 
prevenção !Sapudi4, 

3.2 ASMA 

Segundo dados do Ministério da Saúde, a asma é responsável por 5% a 10% 
das mortes por causas respiratórias, além de grande demanda de difícil 
dimensionamento por assistência de urgência!º. 

Em Recife a maioria dos pacientes asmáticos é atendida exclusivamente em 
serviços de urgência. O sofrimento e os gastos com internações e atendimentos de 
urgência poderiam ser minimizados se o acesso aos serviços de saúde em nível 
ambulatorial fosse facilitado!*. Todavia, os serviços de emergência vêm sendo 
utilizados como local regular de consultas, o que não é adequado, levando a falhas 
no tratamento e no controle da asma ?”. 

As evidências têm demonstrado que o manejo da asma aguda na sala de 
emergência concentra decisões cruciais que podem determinar o desfecho desta 
situação clínica. As etapas envolvidas neste manejo podem ser divididas nas 
seguintes etapas:Diagnóstico, Avaliação da gravidade e Tratamento.Dentre as 
opções de tratamento destacam se as terapias farmacológicas(Broncodilatadores 
betaz-agonistas de curta ação, Broncodilatadores anticolinérgicos, Corticosteroides 
sistêmicos, Corticosteroides inalatórios, Sulfato de magnésio, Xantinas e Heliox) e 
as não farmacológicas (Oxigenoterapia, Ventilação mecânica não-invasiva e 
Intubação endotraqueal e ventilação mecânica) !º. 

A atuação do fisioterapeuta vem a corroborar no tratamento não 
farmacológico. A oxigenioterapia adequada minimiza os efeitos deletérios do 
excesso de oxigênio. A VNI visa a melhora do padrão ventilatório, redução do 
trabalho respiratório, recrutamento dos músculos expiratórios para auxiliar na 
inspiração, redução da hiperinsuflação pulmonar com inspiração mais eficiente 1º 
apudi8 Com Grau de Recomendação: B, podendo ser utilizada em conjunto com o 
tratamento medicamentoso convencional para o cuidado de pacientes selecionados 


com exacerbação aguda e grave da asma?º. Com relação à decisão de proceder à 
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intubação na crise asmática, é de responsabilidade médica e será necessária em 
casos de exaustão progressiva, parada cardiorrespiratória e significante alteração no 
estado mental!8, 

3.3 MOBILIZAÇÃO PRECOCE 

Os riscos da imobilização em doentes críticos não são bem esclarecidos. 
Entretanto, é evidente que os sobreviventes apresentem fraqueza e fadiga 
persistente, prejudicando sua qualidade de vida. A mobilização precoce é uma área 
nova e se trata de um procedimento seguro e viável, diminuindo o tempo de 
internação?!. 

Ao comparar dois grupos, o primeiro submetido à mobilização precoce GMP, 
e o segundo submetido à fisioterapia convencional GFC, a disfunção muscular 
periférica, mostrou-se mais evidente na população GFC, o qual apresentou valores 
de Medical Research Council (MRC) médios de 39,21 enquanto, no GMP, foi de 
49,29 (p<0,001). Após a primeira avaliação, verificou-se aumento significativo nos 
valores do MRC no grupo GMP, com ganho médio de MRC de 6,57 (p=0,04), o que 
não ocorreu no GFC, que apresentou um ganho de MRC de 1,08. Inferindo que os 
pacientes submetidos a um protocolo de mobilização sistemática e precoce 
apresentaram ganho da força muscular inspiratória e força muscular periférica, o que 
não ocorreu no programa padrão de mobilização??. Com relação a atuação 
fisioterapêutica nesse setor, os pacientes admitidos na sala de reanimação do 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, cerca de um terço dos 
pacientes (31,9%) recebeu atendimento fisioterapêutico, com abordagem motora e 
respiratória?º. 

A fisioterapia pode colaborar ativamente na equipe multidisciplinar: o 
fisioterapeuta necessita estar junto ao paciente para que este supere a perda de 
movimento; para fazer (res)surgir nele a motivação para realizar tarefas e minimizar 
suas limitações. O comando 'direto' e a aprendizagem processual do paciente são 
dinâmicas interligadas e necessárias?.São escassos estudos com relação a 
mobilização precoce na sala de emergência, através da experiência da residência foi 


possível observar maior aderência ao tratamento fisioterapêutico. 
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3.4 INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA AGUDA (IRA) LEVE E MODERADA: 
VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA 

O uso da ventilação não invasiva com pressão positiva (VNI) para o 
tratamento de pacientes com insuficiência respiratória aguda (IRA) ou crônica (IRC) 
foi um dos maiores avanços da ventilação mecânica nas últimas duas décadas?*. 

A IRA refere-se à condição clínica na qual o sistema respiratório não 
consegue manter os valores adequados da pressão arterial de oxigênio e gás 
carbônico. Essa deterioração das trocas gasosas pulmonares é uma ocorrência 
comum nos serviços de urgência e emergência?*. 

Através do cotidiano do residente e através da observação participante, é 
possível denotar que a terapêutica mais utilizada na sala de emergência foi a VNI. 

Analisar os casos de IRA decorrente de edema agudo de pulmão EAP e de 
agudização da doença pulmonar obstrutiva crônica DPOC, submetidos à VNI, a fim 
de identificar fatores associados ao sucesso ou ao insucesso do método em um 
serviço de urgência e emergência. Foram incluídos 152 pacientes. Desses 
pacientes, 92 (60,5%) apresentaram hipótese diagnóstica de EAP e 60 (39,5%) de 
DPOC. A mediana do tempo de ventilação mecânica não invasiva foi de 6 (1 - 32) 
horas para os pacientes com DPOC (n=60) e de 5 (2 - 32) horas para os pacientes 
com EAP(n=92); 75,7% evoluíram com sucesso e 37 deles evoluíram para 
intubação. A análise dos pacientes submetidos a VNI com diagnósticos de EAP e 
DPOC, mostrou que a maioria evoluiu com sucesso?>. 

A VNI é medida de suporte ventilatório comumente utilizada em pacientes 
com DPOC?%. Devendo ser utilizada como tratamento de primeira escolha, 
especialmente para aqueles pacientes com exacerbação grave, caracterizada pela 
presença de acidose respiratória (pH < 7,35) que persiste a despeito de tratamento 
médico máximo associado a oxigenoterapia controlada?*. 

3.5 INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA GRAVE COM NECESSIDADE DE 
INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL E VENTILAÇÃO MECÂNICA 

Em unidades de emergência a Intubação orotrageual (IOT), é procedimento 
de rotina, sendo evidente a necessidade de serem realizadas com técnica correta, 
obedecendo a um protocolo rígido e contemplar todas as etapas?”. O procedimento 
de IOT é de responsabilidade médica, cabendo ao fisioterapeuta auxiliar na 
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aspiração de secreções, na oxigenação e no ajuste dos parâmetros iniciais de 
ventilação mecânica (VM). 

3.6 PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA (PCR) 

A equipe multiprofissional é, na maioria das vezes, a responsável pelo 
primeiro atendimento nos casos de PCR. Por isso, é importante a capacitação da 
equipe para o reconhecimento e atendimento inicialº2. 

Com relação a frequência dos atendimentos fisioterapêuticos em uma 
unidade de emergência de um hospital público e o perfil do paciente atendidos, os 
diagnósticos iniciais relacionados a doenças cardiovasculares, o mais frequente foi 
precordialgialAM, em 35 casos (36%), seguido por ICC descompensada, em 20 
casos (20%), arritmia, em 16 casos (16%), crise hipertensiva, em 12 casos (12%), 
parada cardiorrespiratória (PCR), em 11 casos (11%). Dos 192 pacientes, 40% 
realizaram oxigenoterapia, 12,5% VMI, 18% VNI, 26% realizaram fisioterapia 
respiratória e 43% não receberam atendimento fisioterapêutico. Demonstrando a 
importância do atendimento fisioterapêutico precoce em setores de emergência??. 

Ao avaliar o conhecimento dos atuais e futuros fisioterapeutas em diferentes 
campos de atuação quanto ao reconhecimento, atendimento de emergência e 
atitudes em casos de PCR. Aproximadamente 50% dos estudantes de fisioterapia 
formam-se sem treinamento algum em suporte básico de vida. Além disso, 
dependendo do ambiente de trabalho, até 65% dos fisioterapeutas permanecem 
sem treinamento. Este estudo poderá servir como uma proposta para educação 
permanente dos profissionais de saúde no que concerne à formação e à atualização 
acerca da RCP?*. 


4. CONCLUSÃO 

A percepção e conhecimento das competências Fisioterapêuticas, pelos 
próprios profissionais da saúde, otimiza a relação multiprofissional no setor de 
emergência. Na perspectiva das autoras, os resultados dessa pesquisa podem 
contribuir para elaboração de diretrizes e protocolos clínicos que visem estabelecer 
a alocação do fisioterapeuta no setor de emergência, bem como as funções que o 


mesmo deve desempenhar. 
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RESUMO: Objetivo: Identificar, por meio de uma pesquisa bibliográfica, o perfil 
epidemiológico e a assistência de enfermagem prestada aos pacientes com 
diagnóstico de aneurisma cerebral. Método: Pesquisa bibliográfica e descritiva, com 
dados coletados na Biblioteca Virtual em Saúde, utilizando as bases de dados da 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde e Base de Dados da 
Enfermagem. Foram selecionados os descritores específicos: Aneurisma Cerebral; 
Aneurisma Intracraniano e Aneurisma Encefálico, que foram cruzados com os 
descritores gerais: Enfermagem e Epidemiologia. Definido como critérios de 
inclusão: artigos científicos, disponíveis para acesso na íntegra, publicados entre os 
anos de 2007 e 2017 e escritos no idioma português ou espanhol. Excluídos artigos 
de revisão bibliográfica, que não atendiam ao objetivo da pesquisa e artigos iguais 
publicados em bases de dados diferentes. Resultados: Foram selecionados quatro 
artigos científicos que identificaram o perfil do paciente com aneurisma cerebral. Um 
artigo foi publicado no ano de 2009, outro no ano de 2015, os dois em periódicos 
especializados no assunto e dois artigos foram publicados no ano de 2014 em 
periódicos não especializados no assunto. Foram realizados dois estudos 
retrospectivos, sendo que um foi realizado na Região Nordeste e outro na Região 
Centro-Oeste do Brasil; um estudo prospectivo foi desenvolvido em Cuba e outro 
transversal foi desenvolvido na Colômbia. Ao identificar o perfil do paciente com 
aneurisma cerebral, predominaram pacientes do sexo feminino, com maior 
ocorrência na quarta e quinta década de vida, com exceção de um estudo que 
predominou média de idade de 33 anos. Hipertensão arterial sistêmica, tabagismo e 
etilismo foram comorbidades e hábitos de vida encontrados nesses pacientes. As 
complicações relacionadas à ruptura do aneurisma foram o ressangramento, 
vasoespasmo, hidrocefalia. A maioria dos pacientes apresentou aneurismas rotos, 
localizados no território anterior e recebeu alta hospitalar. Um artigo identificou os 
diagnósticos de enfermagem: risco de infecção, sangramento, constipação e 
perfusão tissular cerebral ineficaz, comunicação verbal prejudicada, deambulação 
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prejudicada, mobilidade física e no leito prejudicada, recuperação cirúrgica retardada 
e integridade da pele prejudicada. Conclusões: O aneurisma cerebral é mais 
frequente no sexo feminino, na faixa etária de 41 a 51 anos, acomete a circulação 
anterior, apresenta-se de forma rota, pode evoluir com hidrocefalia, vasoespasmo e 
ressangramento e a hipertensão arterial sistêmica é uma comorbidade presente 
nesses pacientes. A assistência de enfermagem está relacionada a reduzir 
complicações e promover a recuperação do paciente. Medidas como prevenir 
infecção, promover a segurança do paciente, a comunicação e a mobilização no leito 
foram citadas em um artigo. 


PALAVRAS-CHAVE: Aneurisma Cerebral; Aneurisma Intracraniano, Aneurisma 
Encefálico, Enfermagem e Epidemiologia. 


ABSTRACT: Objective: To identify, through a bibliographical research, the 
epidemiological profile and the nursing care provided to patients with a diagnosis of 
cerebral aneurysm. Method: Bibliographic and descriptive research, with data 
collected in the Virtual Health Library, using the databases of Latin American and 
Caribbean Literature in Health Sciences and Nursing Database. The following 
descriptors were selected: Cerebral Aneurysm; Intracranial Aneurysm and 
Encephalic Aneurysm, which were crossed with the general descriptors: Nursing and 
Epidemiology. Defined as criteria for inclusion: scientific articles, available for full 
access, published between 2007 and 2017 and written in Portuguese or Spanish. 
Excluded bibliographic review articles that did not meet the research objective and 
the same articles published in different databases. RESULTS: Four scientific articles 
were selected that identified the profile of the patient with cerebral aneurysm. One 
article was published in the year 2009, another in the year 2015, the two in journals 
specializing in the subject and two articles were published in the year 2014 in 
journals not specialized in the subject. Two retrospective studies were carried out, 
one of which was carried out in the Northeast Region and another in the Center-West 
Region of Brazil; a prospective study was developed in Cuba and a cross-sectional 
study was developed in Colombia. When identifying the profile of the patient with 
cerebral aneurysm, female patients predominated, with the highest occurrence in the 
fourth and fifth decades of life, except for a study that predominated the mean age of 
33 years. Systemic arterial hypertension, smoking and alcoholism were comorbidities 
and life habits found in these patients. Complications related to aneurysm rupture 
were rebleeding, vasospasm, hydrocephalus. Most of the patients presented 
ruptured aneurysms, located in the previous territory and were discharged. One 
article identified the nursing diagnoses: risk of infection, bleeding, constipation and 
ineffective cerebral tissue perfusion, impaired verbal communication, impaired 
walking, impaired physical and bed mobility, delayed surgical recovery and impaired 
skin integrity. Conclusions: Cerebral aneurysm is more frequent in females, aged 41 
to 51 years, affects the anterior circulation, presents in a broken way, can evolve with 
hydrocephaly, vasospasm and rebleeding, and systemic arterial hypertension is a 
present comorbidity in these patients. Nursing care is related to reducing 
complications and promoting patient recovery. Measures such as preventing 
infection, promoting patient safety, communication and bed mobilization were cited in 
an article. 


KEYWORDS: Cerebral Aneurysm; Intracranial Aneurysm, Brain Aneurysm, Nursing 
and Epidemiology. 
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1. INTRODUÇÃO 

Os aneurismas cerebrais são as causas mais frequentes de hemorragia 
subaracnóide (HSA), e são classificados em saculares e fusiformes. O aneurisma 
sacular é caracterizado por uma fragilidade congênita na parede da musculatura 
elástica da artéria cerebral. Forma-se uma esfera na íntima, gerando diminuição na 
espessura da parede arterial, fazendo que esta fique com a resistência diminuída. 
São encontrados com maior frequência em bifurcações vasculares e em 
ramificações, onde se encontra maior fluxo sanguíneo em altas pressões. Com 
menor índice de acontecimento têm-se os aneurismas fusiformes, que estão 
diretamente ligados com a infecção da parede vascular ou trauma de parede arterial. 
O aneurisma cerebral pode ser encontrado na circulação anterior, ou na circulação 
posterior, nas artérias que constituem o polígono de Willis (Braga, 2006). 

Em 2004 foram registradas 9,7% de mortes por doenças cerebrovasculares. A 
Organização Mundial da Saúde prenuncia que em 2030 os óbitos relacionados às 
doenças cerebrovasculares aumentarão e poderá chegar a 12,1% do índice de 
morte mundial (SBDCV, 2009). 

A ocorrência dos aneurismas cerebrais pode estar relacionada à vários 
fatores como hipertensão arterial sistêmica, uso de cocaína ou drogas 
simpaticomiméticas, história pregressa de aneurisma familiar ou pessoal, exposição 
a altos níveis de álcool e sexo feminino. Sua ruptura está diretamente ligada à 
hipertensão arterial sistêmica e ao tamanho crescente da sua dilatação (Mayer et al, 
2011). 

Quando ocorre a ruptura do aneurisma cerebral o paciente irá apresentar 
manifestações clínicas específicas como cefaleia intensa ou em forma de explosão, 
que não cessa com analgesia. Sintomas relacionados à hemorragia subaracnóide 
também podem ser encontrados, como síncope, perda da consciência, alteração da 
visão, fotofobia, náuseas e vômitos, rigidez de nuca, sinal de Kerning. Com a perda 
da consciência, o paciente pode apresentar posturas anormais, que são confundidas 
com crises convulsivas e que podem ser difíceis de serem caracterizadas (Mayer et 
al, 2011). 

Mesmo com o estereótipo que o rompimento do aneurisma cerebral ocorra 


apenas em momentos de estresse físico ou emocional, sabe-se que a hemorragia 
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subaracnóide pode ocorrer a qualquer momento, mesmo em repouso (Mayer et al, 
2011). 

A severidade da hemorragia subaracnóide, causada pela ruptura do 
aneurisma cerebral, pode ser estratificada pela escala de Hunt e Hess que pode ser 
pontuada em cinco graus, sendo que o aumento progressivo de cada grau indica a 
piora do quadro clínico do paciente. O grau | é classificado os pacientes 
assintomáticos ou com cefaleia leve, no grau Il abrange cefaleia moderada a intensa 
ou paralisia oculomotora, o grau Ill engloba confusão mental, sonolência ou sinais 
focais leves, no grau IV contempla torpor e o grau V inclui o coma. Os melhores 
prognósticos estão relacionados aos graus | e Il da escala (Mayer et al, 2011). 

A primeira escolha de exame de imagem para o diagnóstico de hemorragia 
subaracnóide é a tomografia computadorizada, devido à facilidade de realização e 
de interpretação. Através da tomografia computadorizada é possível identificar a 
localização e o tamanho da hemorragia, sendo um indicador do local onde o 
aneurisma se rompeu. O resultado pode evidenciar hemorragia intraparenquimatosa 
ou subdural, dilatação ventricular, um grande aneurisma trombosado ou infarto 
devido ao vasoespasmo. Além da tomografia computadorizada, mesmo se esta for 
negativa, deve-se realizar a punção lombar para certificação do diagnóstico. Através 
da punção lombar, o líquido cefalorraquidiano terá aspecto sanguinolento. Outra 
opção de exame de imagem para o diagnóstico é a ressonância nuclear magnética, 
não frequentemente utilizada devido à menor disponibilidade. A confirmação final do 
diagnóstico do aneurisma cerebral ocorre através da angiografia cerebral, que irá 
indicar exatamente a sua localização anatômica. Quando ocorre a suspeita de 
aneurisma, mesmo com os resultados da tomografia computadorizada e da 
ressonância magnética negativos, deve-se realizar a angiografia, pois irá identificar 
aneurismas menores que não foram verificados em outros exames. O vasoespasmo, 
técnica ineficiente ou trombose local são fatores que podem gerar um falso-negativo 
na angiografia cerebral (Mayer et al, 2011). 

O direcionamento do tratamento clínico de ruptura do aneurisma cerebral é 
minimizar lesões cerebrais e alterações do nível de consciência em pacientes que 
evoluirão para um quadro clínico mais grave, e preservar a diminuição do risco de 
ressangramento aneurismático precedente do tratamento cirúrgico. Tem-se uma 


atenção maior em pacientes que estão classificados nos graus IV e V da escala de 
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Hunt e Hess, pois há necessidade de proporcionar oxigenação cerebral apropriada. 
Todo o tratamento clínico tem como objetivo principal diminuição do risco de 
ressangramento pelo aneurisma cerebral, então deve ter um foco do controle da 
pressão arterial para que não ocorra hipertensão ou hipotensão; administração de 
droga antifibrinolítica e anticonvulsivantes (Mayer et al, 2011). 

O tratamento cirúrgico tem como meta principal o isolamento do aneurisma 
cerebral da circulação. Existem dois métodos cirúrgicos para a exclusão do 
aneurisma cerebral: o método a céu aberto e o método endovascular. Na cirurgia a 
céu aberto, o neurocirurgião visualiza a artéria onde está localizado o aneurisma 
cerebral, e com um clipe metálico realiza a clipagem do colo do aneurisma isolando- 
o da circulação. No método endovascular, ocorre a ocupação total do interior 
aneurismático por cabos espirais de platina, isolando o aneurisma da circulação 
(Mayer et al, 2011). 

Após o rompimento do aneurisma cerebral, podem ocorrer complicações 
clínicas, como o hematoma intraparenquimatoso, aumento da pressão intracraniana, 
hidrocefalia, ressangramento, vasoespasmo, edema cerebral e convulsões (Mayer et 
al, 2011). 

O hematoma intraparenquimatoso ocorre por rompimento da meninge 
aracnóide e piamater, levando a um extravasamento de alto fluxo sanguíneo, no 
parênquima cerebral (Mayer et al, 2011). 

Após a ruptura do aneurisma cerebral, ocorre a liberação da tromboplastina, 
formando um coágulo, que irá ter função de quarto elemento, constituindo 
compressão de estrutura e como consequência o aumento da pressão intracraniana. 
Com essa condição pode ocorrer herniação progressiva, podendo levar a um quadro 
de torpor, coma e até morte encefálica (Mayer et al, 2011). 

A hidrocefalia tem relação direta com a quantidade de extravasamento 
sanguíneo nos ventrículos cerebrais e no espaço subaracnóide. Pode-se dividir em 
hidrocefalia leve e grave, sendo que na primeira os sintomas são letargia, lentidão 
psicomotora, alteração da memória de curto prazo, paralisia do sexto nervo 
craniano, e hiper-reflexia da extremidade inferior (Mayer et al, 2011). 

Uma ocorrência preocupante e que deve tentar evitar é o ressangramento do 
aneurisma. Altos riscos de um novo sangramento são previstos nas primeiras 24h 


posteriormente à ruptura inicial. Pacientes que não realizam o tratamento adequado 
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têm riscos de ressangramento de 20% nas primeiras duas semanas, 30% no 
primeiro mês e 40% nos próximos seis meses. Após o sexto mês, o risco é de 2% a 
4% por ano. Na ocorrência de ressangramento, 50% dos pacientes evoluem a óbito 
imediatamente, e 30% evoluem a óbito devido às complicações subsequentes 
(Mayer et al, 2011). 

O vasoespasmo constitui em uma diminuição do calibre vascular, contrações 
do músculo liso do vaso, modificações inflamatórias na parede vascular, levando a 
um edema da camada íntima. O coágulo emite certas substâncias que reagem com 
a parede do vaso, gerando espasmo arterial inflamatório. O vasoespasmo gera 
diminuição do fluxo sanguíneo cerebral tardio, ocorrendo diminuição do calibre 
vascular em 70% dos pacientes, tendo início de três a cinco dias posteriormente à 
hemorragia. Está totalmente relacionado à quantidade de sangue e o evento de 
isquemia sintomática, sendo que o sintoma mais característico do vasoespasmo é o 
rebaixamento do nível de consciência (Mayer et al, 2011). 

O edema cerebral ocorre mais frequentemente em pacientes que ficaram com 
o nível de consciência rebaixado no momento de ruptura do aneurisma, indicando 
provável interrupção da circulação cerebral, com consecutiva lesão devido à volta da 
perfusão cerebral (Mayer et al, 2011). 

As convulsões, posteriormente à hemorragia subaracnóide, estão diretamente 
interligadas à presença de coágulos subaracnóides, hematoma subdural e infarto 
cerebral. Não existem relações de ocorrência de eventos convulsivos tardios devido 
a convulsões no momento da ruptura aneurismática (Mayer et al, 2011). 

Através da assistência de enfermagem é possível identificar e promover 
medidas específicas e necessárias para o paciente com aneurisma cerebral. 
Cuidados especiais são fundamentais para que ocorra a melhora do quadro clínico. 
O enfermeiro tem como função assegurar que o paciente fique em repouso absoluto 
para deter esforços físicos e estresse emocional, evitando o aumento da pressão 
arterial. Outro cuidado importante é identificar e controlar a dor do paciente, pois é 
um fator que também pode gerar o aumento da pressão arterial. A pressão arterial é 
um fator fundamental para ser avaliado e observado, pois a hipertensão arterial pode 
levar a um ressangramento e a hipotensão arterial pode causar diminuição da 
perfusão cerebral; identificar bradicardia, alteração do padrão respiratório e nível de 


consciência. A assistência de enfermagem tem uma importância fundamental para a 
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melhora ou estabilização do quadro clínico do paciente com aneurisma cerebral, 
pois através dos cuidados prestados, aumentará a probabilidade de um melhor 
prognóstico (Mayer et al, 2011). 

Tendo em vista a significância do processo de enfermagem em pacientes com 
o diagnóstico de aneurisma cerebral, torna-se relevante um estudo sobre esse 
assunto para compilar o conhecimento existente e subsidiar a assistência 


direcionada e especializada da equipe de saúde. 


2. OBJETIVO 
Identificar, por meio de uma pesquisa bibliográfica, o perfil epidemiológico e 
assistência de enfermagem prestada aos pacientes com diagnóstico de aneurisma 


cerebral. 


3. MATERIAL E MÉTODO 

31 TIPO DE ESTUDO 

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica, descritiva e com análise quantitativa 
dos dados. 

A pesquisa bibliográfica é desenvolvida com base em material já elaborado, 
constituído principalmente de livros e artigos científicos. A principal vantagem da 
pesquisa bibliográfica reside no fato de permitir ao investigador a cobertura de uma 
gama de fenômenos muito mais ampla do que aquela que poderia pesquisar 
diretamente (Gil, 2002). 

As pesquisas descritivas têm como objetivo primordial a descrição das 
características de determinada população ou fenômeno ou, então, o 
estabelecimento de relações entre variáveis (Gil, 2002). 

A análise de conteúdo pode ser quantitativa ou qualitativa. Na análise 
quantitativa, torna-se possível descrever com precisão fenômenos tais como 
atitudes, valores e representações e ideologias analisados (Gil, 2002). 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

Os dados foram coletados na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), utilizando as 
bases de dados da Literatura Latino-Americano e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS) e Base de Dados da Enfermagem (BDENF). Foram selecionados os 


descritores específicos: Aneurisma Cerebral; Aneurisma Intracraniano e Aneurisma 
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Encefálico, que foram cruzados com os descritores gerais: Enfermagem e 
Epidemiologia. 

3.3 MATERIAL 

Foram analisados artigos científicos de pacientes com diagnóstico de 
aneurisma cerebral. 

3.3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Tipo de documento: artigo científico; disponíveis para acesso na íntegra; 
Publicados entre os anos de 2007 e 2017; Escritos no idioma português ou 
espanhol. 

3.3.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Artigos de revisão bibliográfica; que não atendam ao objetivo da pesquisa; 
Artigos em duplicata já selecionados de outros cruzamentos. 

3.4 PERÍODO DE COLETA DE DADOS 

A coleta de dados teve início após aprovação do projeto pela Comissão 
Científica do Curso de Graduação em Enfermagem da Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo (Anexo 1). 

3.5 INSTRUMENTO PARA A COLETA DE DADOS 

As informações dos artigos foram registradas em um instrumento de coleta de 
dados (Anexo 2), contendo questões relacionadas à: título do artigo, nome dos 
autores, nome do periódico, ano de publicação, objetivo do estudo, país e estado de 
coleta de dados, tamanho da amostra, tipo de estudo, período de coleta de dados, 
perfil do paciente com aneurisma cerebral, diagnósticos de enfermagem e 
assistência de enfermagem ao paciente com aneurisma cerebral. 

3.6 APRESENTAÇÃO DOS DADOS 

Os dados foram apresentados de forma descritiva em quadros. 


4. RESULTADOS 

A seleção dos artigos foi realizada no dia 29/03/2018, e os resultados dos 
cruzamentos descritos abaixo: 

Ao cruzar o descritor “Aneurisma Cerebral” com “Enfermagem”, tivemos como 
resultado 177 publicações. Ao aplicar os critérios de inclusão descritos em métodos, 
permaneceram duas publicações, que após a leitura do resumo, uma delas foi 
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excluída por não atender ao objetivo deste estudo. Dessa forma permaneceu nesse 
cruzamento com uma publicação (Araújo et al, 2014). 

Ao cruzar o descritor “Aneurisma Cerebral” com “Epidemiologia” tivemos 
como resultado 2.210 publicações. Ao aplicar os critérios de inclusão descritos em 
métodos, permaneceram 15 publicações, que após a leitura do resumo 11 delas 
foram excluídas por não atender ao objetivo deste estudo e uma foi excluída por ser 
artigo de revisão bibliográfica. Dessa forma permaneceram nesse cruzamento com 
três publicações (Quintero-Oliveros et al, 2009; Hernández et al, 2014; Creôncio et 
al, 2015). 

Ao cruzar o descritor “Aneurisma Intracraniano” com “Enfermagem” tivemos 
como resultado 162 publicações. Ao aplicar os critérios de inclusão descritos em 
métodos, permaneceu uma publicação, que após a leitura do resumo foi excluída 
por ser um trabalho de revisão bibliográfica. Dessa forma não permaneceu nenhuma 
publicação nesse cruzamento. 

Ao cruzar o descritor “Aneurisma Intracraniano” com “Epidemiologia” tivemos 
como resultado 1.707 publicações. Ao aplicar os critérios de inclusão descritos em 
métodos, permaneceram sete publicações, que após a leitura do resumo quatro 
delas foram excluídas por não atender ao objetivo deste estudo, e três já tinham sido 
selecionadas de cruzamentos anteriores. Dessa forma não permaneceu nenhuma 
publicação nesse cruzamento. 

Ao cruzar o descritor “Aneurisma Encefálico” com “Enfermagem” tivemos 
como resultado 165 publicações. Ao aplicar os critérios de inclusão descritos em 
métodos, permaneceu uma publicação, que foi excluída por ser um artigo de revisão 
bibliográfica. Dessa forma não permaneceu nenhuma publicação nesse cruzamento. 

Ao cruzar o descritor “Aneurisma Encefálico” com “Epidemiologia” tivemos 
como resultado 1.903 publicações. Ao aplicar os critérios de inclusão descritos em 
métodos, permaneceram nove publicações, que após a leitura do resumo, seis 
foram excluídas por não atenderem ao objetivo, e três já haviam sido selecionadas 
em cruzamento anterior. Dessa forma não permaneceu nenhuma publicação nesse 
cruzamento. 

Foi possível a seleção de quatro artigos que respondem ao objetivo da 


presente pesquisa, e que serão apresentadas abaixo: 
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Quadro 1 - Identificação dos artigos segundo o título, nome dos autores, nome do periódico e ano de 
publicação, 2007-2017. 


Título do Nome dos autores Nome do Ano de 
artigo periódico publicação 


2014 
2015 


Identificação 
do artigo 


Diagnósticos 
de 
enfermagem e 
proposta de 
intervenções 
ao paciente 
com 
aneurisma 
cerebral 
Análise de 
casos 
cirúrgicos para 
o tratamento 
de hemorragia 
subaracnóidea 
aneurismática 
Atención a 
pacientes con 
"grados 
buenos" de 
hemorragia 
subaracnoidea 
aneurismática 
en la unidad 
de ictus 
Características 
morfológicas 
de aneurismas 
cerebrales del 
polígono de 





Araújo OF, Sousa CLM, | Com. 
Muniz MV, Oliveira AB, 
Freire Neto NG, Sousa 


Creôncio SCE, Moura 
JC, Rangel BLR, 
Coelho MFB, Santos 
TBS, Freitas MAL. 


Hernández JLM, Nellar 
JP, Scherle-Matamoros 
C, González JG, Cobo 

EJ, García DH. 


Quintero-Oliveros ST, 
Ballesteros-Acufa LE, 
Ayala-Pimentel JO, 
Forero-Porras PL. 


2014 


2009 
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Willis: estudio 


anatómico 


directo 





Quadro 2 - Identificação dos artigos segundo objetivo do estudo, país e estado de coleta de dados, 


tamanho da amostra, tipo de estudo e período de coleta de dados, 2007-2017. 


Identificaçã | Objetivo do estudo | País e Tamanho Tipo de Período 

o do artigo estado de | da amostra | estudo de coleta 
coleta de de dados 
dados 


Identificar os Brasil - 26 Retrospec | Pacientes 
diagnósticos de Distrito prontuários | tivo admitidos 
enfermagem, Federal entre 
segundo a outubro 
taxonomia Il da de 2012 a 
NANDA para o fevereiro 
planejamento da de 2013 
assistência de 

enfermagem em 

pacientes com 

aneurisma cerebral; 

Relacionar as 

intervenções de 

enfermagem, 

segundo a Nursing 

Interventions 

Classification (NIC) 

a partir dos 


diagnósticos 


encontrados em 
pacientes com 


aneurisma cerebral. 
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epidemiológico, os 


Pernambu 


resultados cirúrgicos | co 


e os casos de 
hemorragia 
subaracnóidea 
aneurismática 
ocorridos no 
Hospital de Ensino 
da Universidade 
Federal do Vale do 
São Francisco. 


Estimar o impacto 
da atenção a 
pacientes com 
'grados buenos" de 
hemorragia 
subaracnoidea 
aneurismática (HSA) 


Determinar a 
prevalência e as 
características 
morfológicas dos 
aneurismas não 
rotos do Círculo de 
Willis em uma 
amostra de 
população da 
Colômbia 


Cuba - La 
Habana 


Colômbia 


Bucarama 


nga 


aneurismas 
não rotos 
em 6 
cadáveres 
de pessoas 
mortas 
violentamen 
te e 
submetidas 


a necropsia. 


165 
pacientes 
9 


Prospectiv 
[o 


Transvers 


al 





admitidos 
entre 
setembro 
de 2008 e 
setembro 
de 2012 


Pacientes 
admitidos 
entre 
outubro 
de 2005 e 
dezembro 
de 2009 
Não 


consta 


Quadro 3 - Identificação dos artigos segundo o perfil do paciente com aneurisma cerebral, 2007- 
2017. 


Identificação | Perfil do paciente com aneurisma cerebral 


do artigo 
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Mais predominante em pacientes do sexo feminino (18 pacientes); 
Maior ocorrência nas faixas etárias de 41 a 51 anos (10 pacientes); 

Um paciente com antecedente familiar de primeiro grau; 

Apenas um caso de aneurisma não roto, em todos os outros ocorreu a 
ruptura aneurismática e hemorragia subaracnóidea; 

12 pacientes com HAS; 

05 tabagistas; 

05 etilistas; 

7 casos de hidrocefalia aguda sendo que 2 pacientes necessitaram de 
derivação ventricular temporária e 1 paciente de derivação ventricular 
permanente; 

6 pacientes evoluíram com vasoespasmo; 

3 apresentaram déficit motor, 4 tiveram confusão mental e 1 caso com 
afasia; 4 pacientes apresentaram convulsão; 

2 casos de ressangramento; 


1 paciente evoluiu a óbito. 


O sexo feminino foi o mais acometido (61,8% dos pacientes); 
Faixa etária de 41 a 50 anos em 44,0% dos pacientes; 


Artéria comunicante anterior (25,6%); 


23,5% apresentavam aneurismas múltiplos; 


40,0% foram classificados com Hunt-Hess grau 2, seguido de 30,2% 
com Hunt-Hess grau 1, 22,7% Hunt-Hess grau 3 e 7,1% Hunt-Hess 
grau 4; 

35,7% foram classificados como Fisher grau 3, 29% como Fisher grau 
2, 26% como Fisher grau 1 e 9,3% como Fisher grau 4; 

54,8% dos pacientes não apresentaram nenhum tipo de déficit 
neurológico desde a admissão até a alta hospitalar; 

Todos os pacientes fizeram o exame de angiografia cerebral, 72,3% 
fizeram tomografia computadorizada de crânio e 14,8% fizeram 
ressonância magnética; 

Apenas 3,7% precisaram de reabordagem cirúrgica; 

O tempo médio entre a admissão e a realização do procedimento foi 
de 20,9 dias; 

94,7% receberam alta hospitalar, 1,7% foram transferidos para outro 
serviço de saúde e 3,5% evoluíram para óbito. 
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Predominou o sexo feminino em 110 pacientes (66,/%); 

Cor branca em 91 pacientes (55,2%) seguido da cor negra em 50 
pacientes (30,3%); 

A média de idade foi de 49,7 anos; 

HAS em 98 pacientes (59,4%); 

Tabagismo em 82 pacientes (49,7%); 

4 pacientes (2,4%) com antecedentes familiares de aneurisma 
cerebral; 

43,6% entraram nas primeiras 72 horas após o início dos sintomas; 

Em 69 pacientes (41,8%) a escala de Fisher foi de 1 - 2; 

31 pacientes (18,8%) tiveram ressangramento; 

25 pacientes (15,2%) tiveram vasoespasmo; 

38 pacientes (23,0%) tiveram hidrocefalia; 

4 pacientes (2,4%) tiveram epilepsia; 17 (10,3%) tiveram pneumonia; 
19 (11,5%) tiveram hiponatremia; 

131 pacientes (79,4%) foram submetidos a tratamento cirúrgico de 
clipagem e 10 pacientes (6,1%) fizeram embolização; 


12 pacientes (7,3%) ficaram internados na UTI; 


A média de internação hospitalar foi de 17,1 dias; 


Mortalidade ocorreu em 27 pacientes (16,4%); 

Em 106 pacientes (64,0%) os aneurismas foram diagnosticados por 
angiotomografia; 

13 pacientes (7,8%) tinham aneurismas com localizações múltiplas; 

51 pacientes (30,9%) o aneurisma estava localizado na artéria 
comunicante anterior; 

21 pacientes (15%) o tratamento foi feito de forma precoce (até o 
terceiro dia de evolução). 


Média de idade de 33,8 anos; 

8 aneurismas (88,8%) no segmento anterior, sendo quatro situados na 
artéria carótida interna e três na artéria comunicante anterior 
(segmento anterior) e o único aneurisma do segmento posterior estava 
localizado na bifurcação da artéria basilar; 

Média do tamanho dos aneurismas foi de 2,49 mm; 

Todos estavam situados em bifurcações arteriais de ramificações de 


artérias primárias. 
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Quadro 4 - Identificação do artigo (Araújo et al, 2014) segundo os diagnósticos de enfermagem e 
assistência de enfermagem, 2014. 


Diagnósticos de Assistência de enfermagem 
enfermagem 
Risco de infecção Cuidado com manipulação de lesões, incisões, 
sondas, drenos e cateteres; 
Lavar as mãos para prevenir infecção cruzada. 
Risco de Monitorar ocorrência de sinais de sangramento; 
sangramento Monitorar estado neurológico; 
Monitorar a pressão arterial média; 
Administrar medicamento para a dor e 
anticonvulsivantes conforme prescrição médica. 


Risco de Monitorar sinais e sintomas de constipação; 


constipação Registrar aspecto e frequência das fezes; 


Administrar laxantes / emolientes conforme 
prescrição médica. 
Risco de perfusão Induzir hipertensão com expansores de volumes ou 
tissular cerebral agentes inotrópicos para otimizar pressão de 
ineficaz perfusão cerebral; 
Monitorar padrão respiratório; 
Manter nível de hematócrito em torno de 33% para 
terapia hipervolêmica com hemodiluição; 
Manter cabeceira elevada; 
Evitar flexão do pescoço, quadril e joelho; 
Administrar -' vasodilatador cerebral conforme 
prescrição médica. 
Comunicação Permitir que o paciente ouça a linguagem falada com 
verbal prejudicada frequência; 
Promover comunicação se colocando na frente do 
paciente, utilizando palavras simples e curtas; 


Utilizar figuras e gestos com as mãos. 
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Deambulação 
prejudicada, 
mobilidade física e 
no leito 


prejudicadas 


Recuperação 


cirúrgica retardada 


Integridade da pele 


prejudicada 


5. DISCUSSÃO 


Identificar risco de quedas; 

Manter grades do leito elevadas; 

Auxiliar a deambulação; 

Realizar exercícios passivos no leito; 

Orientar os pacientes quanto à mobilidade restrita 
pelo uso de dispositivos; 

Conter o paciente sempre que necessário. 

Lavar as mãos antes e após cada atividade com 

o paciente; 

Administrar terapia  antimicrobiana | conforme 
prescrição médica; 

Promover ingesta nutricional adequada; 

Trocar os equipamentos de cuidados com o paciente 
conforme o protocolo da instituição; 

Prevenir infecções. 

Realizar mudança de decúbito; 

Realizar massagem de conforto; 

Manter roupas de cama limpas, secas e sem dobras; 
Realizar curativos utilizando coberturas apropriadas; 


Examinar diariamente a pele do paciente. 





Após a análise dos quatro artigos que caracterizaram o perfil do paciente com 


aneurisma cerebral, pudemos identificar que o aneurisma cerebral foi mais frequente 


no sexo feminino, podendo estar diretamente relacionado com o período do 


climatério, mais especificamente na pós-menopausa. O climatério compreende na 


fase de transição do período reprodutivo ao período de cessação da reprodução, 


consistindo em pré-menopausa, peri-menopausa e pós-menopausa. O começo 


deste evento pode variar, mas normalmente ocorre aos 40 anos, podendo prolongar 


até os 65 anos. Na menopausa, o estrogênio é secretado em um nível menor, tendo 


então uma exposição do corpo feminino a alteração hormonal denominada 


hipoestrogenismo. A diminuição estrogênica tem atuação no endotélio vascular. A 
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disfunção endotelial gerada pelo estrogênio causa desequilíbrio na disponibilidade 
de substâncias ativas endoteliais podendo acarretar a inflamação, vasoconstrição e 
maior permeabilidade vascular (Antunes et al, 2003; Corrales et al, 2015; Santos e 
Waters, 2018). 

A frequência do aneurisma ser mais predominante na faixa etária de 41 a 51 
pode estar relacionada com o tempo de exposição aos fatores risco. Quanto maior a 
interação com esses fatores, aos poucos, o aneurisma cresce e pode vir a ocorrer o 
rompimento do mesmo. Outra questão é o desgaste natural e alterações que 
ocorrem com o passar dos anos na estrutura arterial, sendo este produto de um 
estresse mecânico. Esse estresse em questão irá causar desgaste na parede 
arterial gerando diminuição na espessura, fragmentação e desorganização das 
lâminas de elastina. Em conjunto, quando ocorre alteração na elastina, para 
compensação, gera-se a substituição por colágeno e matriz proteica ocorrendo uma 
reduzida capacidade de acomodar a pressão. Além de todos esses fatores, ocorre 
perda da junção integradora e funcional das camadas de elastina e das células 
vasculares do músculo liso, tendo como resultado diminuição da distensibilidade e 
aumento da rigidez nas paredes arteriais (Brandão et al, 2017). 

De acordo com a anatomia da circulação cerebral, podemos identificar maior 
quantidade de bifurcações nas artérias posteriores do cérebro, constituída pelo 
polígono de Willis. Essas bifurcações são compostas por artéria comunicante 
anterior, artéria carótida junto ao início da artéria comunicante posterior e junto à 
bifurcação artéria comunicante média, bifurcação da carótida e artéria pericalosa, 
podendo ter a gênese do aneurisma também dentro do seio cavernoso. Na anatomia 
do polígono de Willis perante a visão anterior, pela maior incidência de junção 
comunicativa das artérias, faz com que aumente a pré-disposição da formação 
aneurismática juntamente com os fatores de risco da própria doença (Netter, 2003; 
Cavalcante et al, 2017). 

Os aneurismas são assintomáticos, permanecendo assim caso não haja 
ruptura ou compressão pelo seu tamanho e irritação das estruturas adjacentes, 
meninges e nervos cranianos. A maioria dos pacientes quando internam, procuram o 
pronto socorro devido aos sinais e sintomas como, cefaleia intensa ou em forma de 
explosão, que não cessa com analgesia, e sintomas relacionados à hemorragia 


subaracnóide, como síncope, perda da consciência, alteração da visão, fotofobia, 
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náuseas e vômitos, rigidez de nuca, sinal de Kermning. A grande maioria dos 
pacientes que buscam o Pronto Socorro o faz por indícios de rompimento 
aneurismático (Mayer et al, 2011; Silva, 2018). 

A tomografia de crânio é o exame diagnóstico para hemorragia subaracnóide 
mais rápido, que permite a visualização da presença de sangue nas cisternas, 
sulcos corticais, sangue intraventricular, intraparequimatoso e dilatação ventricular. 
Já a angiografia cerebral é o exame padrão ouro para o diagnóstico, permitindo o 
estudo do aneurisma cerebral sendo usado como referência para comparação com 
os outros exames. Outra opção é a ressonância nuclear magnética, que ultimamente 
vem sendo mais utilizada, porém tem desvantagens, pela disponibilidade, dificuldade 
para a realização em pacientes graves, período longo do exame e questões 
financeiras. Portanto tem limitações na hemorragia subaracnóide (Cavalcante et al, 
2017). 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é considerada um fator de risco para o 
rompimento do aneurisma cerebral. A HAS é uma condição clínica que engloba 
vários fatores identificados por elevação mantida dos níveis da Pressão Arterial 
(PA), portanto a PA consiste na força que o sangue exerce na parede arterial. A 
artéria possui a seguinte estrutura, camada íntima que é composta por células 
endoteliais, camada média que possui células musculares lisas e elastina e por 
último a camada adventícia que é composta por fibras de colágeno. Com o aumento 
deste nível pressórico exercido na parede, ocorre um processo inflamatório em 
resposta da agressão ao endotélio vascular. A aterosclerose ocorre devido ao 
acúmulo de colesterol e a proliferação celular da musculatura lisa da camada íntima, 
com o desenvolvimento de células, leucócitos originários do sangue e tecido 
conectivo, forma-se uma placa fibrosa que faz protrusão para o lúmen gerando 
modificações na camada média, possuindo maior fragilidade deste vaso sendo 
propenso então ao desenvolvimento do aneurisma(Camacho et al, 2007; 
Cunningham, 2016). 

O tabagismo se tornou um dos principais riscos para formação e ruptura do 
aneurisma. Assim como a HAS traz certa fragilidade na parede do vaso, a nicotina 
também tem essa função, porém com um mecanismo diferente. A nicotina vai atuar 


na degradação das proteínas presentes na parede arterial fazendo com que as 
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mesmas entrem em um processo de fragilidade, aumentando a probabilidade da 
formação aneurismática (SBN, 2018). 

O etilismo gera um aumento da pressão arterial, sendo a mesma um fator de 
risco para gênese e ruptura aneurismática. Além da elevação pressórica, o álcool 
consumido em grandes quantidades de forma descontrolada leva ao aumento de 
homocisteína, que é um fator de risco para aterosclerose, trombose e para doença 
vascular. O consumo de bebida alcoólica em demasiado, sem dúvida nenhuma, é 
um fator de risco para formação e ruptura do aneurisma cerebral devido às reações 
que o álcool produz no corpo (Neves et al, 2004). 

Outro fator de risco é o antecedente familiar. Sabe-se que fatores genéticos 
levam a uma pré-disposição para formação aneurismática, porém não se tem um 
padrão de herança definido, sendo que a maior transmissão é autossômica. 
Familiares de um indivíduo com aneurisma apresentam três vezes mais chance de 
desenvolver aneurisma, se comparado com a população geral (Ortiz et al, 2015). 

Com a hemorragia subaracnóide devido à ruptura aneurismática, algumas 
complicações, que possuem influência diretamente na morbidade e na mortalidade 
do paciente, podem surgir, dentre elas a hidrocefalia, o vasoespasmo e o 
ressangramento (Peres et al, 1998; Cavalcante et al, 2017). 

Devido à dilatação dos ventrículos cerebrais, bloqueio das cisternas da base 
como consequência do sangramento e das formações de coágulos, pode ocorrer 
interrupções das vilosidades aracnóideas, responsáveis pela drenagem do líquido 
cefalorraquidiano gerando, portanto a hidrocefalia. A dilatação ventricular pode ser 
subaguda ou crônica, ocasionando como manifestações sonolência, torpor e perda 
da iniciativa (Cavalcante et al, 2017). 

No momento em que ocorre ruptura do aneurisma, alguns componentes são 
liberados devido à degradação das hemácias, catecolaminas, prostaglandinas que 
como produto final produz uma contração vascular rigorosa e patogênica, chamada 
de vasoespasmo que leva a isquemia. Alguns sinais e sintomas podem ser uma 
prévia do possível vasoespasmo, como déficit focal inexplicável por hidrocefalia ou 
ressangramento, elevação da pressão arterial sem nenhuma causa e piora no 
estado de consciência (Cavalcante et al, 2017). 

O ressangramento do aneurisma está associado aos seguintes fatores: atraso 


no início do tratamento do aneurisma, no momento da admissão o paciente possuir 
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escala de Hunt e Hess grau III, IV ou V, tamanho do aneurisma e pressão arterial 
sistólica alta (Cavalcante et al, 2017). 

As consequências do rompimento aneurismático vão depender em que área 
cerebral o mesmo se encontrava. O déficit motor pode ocorrer sendo consequência 
de vasoespamos nas artérias presentes no cérebro. A confusão mental e afasia 
estão relacionadas ao possível rompimento da pia-máter devido a sangramento 
severo, gerando hematoma intraparenquimatoso. A condução elétrica neural pode 
estar comprometida devido à dificuldade de perfusão, seja por vasoespasmo, por 
compressão gerada pela dilatação dos ventrículos ou pela própria hemorragia 
(Cavalcante et al, 2017). 

O tratamento cirúrgico do aneurisma é a exclusão do mesmo da circulação. 
Existem duas possibilidades, a técnica de embolização na hemodinâmica ou a 
craniotomia com clipagem do aneurisma. A primeira opção, se trata de um 
procedimento recente e efetivo, porém não é a opção de primeira escolha devido ao 
seu valor e não há comprovação a longo prazo sobre os aneurismas embolizados 
relacionado a ressangramento, pois o procedimento é algo relativamente novo. Já a 
clipagem aneurismática vem sendo uma técnica cada vez mais aprimorada com 
resultados e prognósticos excelentes, portanto acaba sendo a escolha mais optada 
pelos neurocirurgiões (Mayer et al, 2011). 

A porcentagem pequena de óbito por HSA se dá devido à procura o mais 
rápido possível do paciente, assim que os sintomas aparecerem, ao sistema de 
saúde e ao atendimento direcionado da equipe. Este atendimento tem como base a 
realização de exames diagnósticos e utilização de escalas como a de Hunt e Hess e 
a de Fisher. A escala de Hunt e Hess traz manifestações e a gravidade do paciente, 
a partir disto o médico define o melhor momento para uma abordagem cirúrgica do 
aneurisma. Já a escala de Fisher classifica a presença de sangue no espaço 
subaracnóide, estando totalmente ligada com a possibilidade e o risco de 
vasoespasmo. Paciente grave e instável, do ponto de vista neurológico, e com 
pressão intracraniana elevada, não é preconizado ir ao centro cirúrgico, pois pode 
evoluir a óbito. Nessas situações a melhor escolha é a transferência para o suporte 
intensivo até que o mesmo tenha evolução e condições para o procedimento 


cirúrgico (Cavalcante et al, 2017). 
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Um trabalho (Araújo et al, 2014) listou os diagnósticos e as intervenções de 
enfermagem ao paciente com aneurisma cerebral. 

Todos nós somos colonizados por microrganismos que estão presentes nos 
nossos corpos. Esses microrganismos podem agir de forma diferente em cada 
sistema, gerando possivelmente uma infecção, como por exemplo, de sítio cirúrgico, 
corrente sanguínea ou através de dispositivos. Na inserção de qualquer dispositivo, 
deve-se ter o cuidado específico de antissepsia para impedir a formação de 
biofilmes na parte externa e impedir que haja contaminação da parte interna por 
manuseio incorreto. As lesões e incisões também vão precisar de cuidados 
direcionados como, por exemplo, fazer assepsia em volta da incisão sem atingir as 
bordas suturadas, que serão apenas regadas com Soro Fisiológico e secas com 
gaze. O cuidado com a manipulação de lesões, incisões, sondas, drenos e cateteres 
são medidas preventivas para não ocorrer infecções que podem ser evitadas. A 
lavagem das mãos é uma medida indispensável para prevenção de qualquer tipo de 
infecção, na remoção mecânica dos microrganismos presentes na pele evita uma 
infecção cruzada ou até mesmo passar para o paciente algo que esteja presente nos 
profissionais da saúde (Anvisa, 2017). 

O monitoramento de sinais de sangramento, estado neurológico, pressão 
arterial média e a administração medicamentosa para dor e anticonvulsivante são 
maneiras de reduzir o risco de sangramento. Os sinais de sangramento irão ser 
parâmetros para identificação de um possível ressangramento aneurismático, 
portanto toda atenção é suma importância (Silva, 2018). 

As avaliações neurológicas com frequência vão permitir verificar, caso ocorra, 
aumento da pressão intracraniana que será demonstrada pela dilatação pupilar 
ipisilateral e aplicação da Escala de Coma de Glasgow para avaliação sequencial do 
paciente (Silva, 2018). 

No caso da pressão arterial média, deve-se ter atenção redobrada. A 
hipotensão pode gerar um déficit na perfusão cerebral levando a morte do local onde 
a irrigação sanguínea não está adequada ou através da hipertensão gerar ruptura do 
aneurisma ou até mesmo um ressangramento. Manter esse paciente normotenso é 
vital (Silva, 2018). 

A introdução de analgésicos está diretamente associada ao estresse corporal 
que a dor provoca gerando, portanto, o aumento da pressão arterial que 
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anteriormente foi explicado a suma importância de manter este paciente normotenso 
(Silva, 2018). 

Os anticonvulsivantes são utilizados, antes da realização cirúrgica, de forma 
profilática, devido a hemorragia subaracnóide (Silva, 2018). 

O monitoramento dos sinais e sintomas de constipação, registrar aspecto e 
frequência das fezes, administrar laxantes e emolientes são ações necessárias para 
a prevenção de constipação. A constipação é um fator de risco, pois no momento de 
evacuação, durante a manobra de valsalva, com a realização da força ocorre um 
aumento da pressão arterial, podendo ser um gatilho para ruptura ou ressagramento 
aneurismático. Por esse fato, deve-se realizar tais medidas preventivas 
(administração de laxantes e emolientes), identificar precocemente sinais e sintomas 
de constipação e registrar o aspecto e frequência das fezes, evitando assim a 
constipação (Cavalcante et al, 2017). 

Uma das terapias para reduzir o risco de perfusão tissular cerebral ineficaz é 
a terapia dos 3Hs, ou seja, Hipertensão Arterial, Hemodiluição e Hipervolemia em 
conjunto com a administração de vasodilatador cerebral. Essa terapia é utilizada 
para diminuir o risco de vasoespasmo, o maior vilão para que ocorra diminuição 
severa da perfusão cerebral devido à ruptura aneurismática (Cavalcante et al, 2017). 

Um cuidado de enfermagem importante é o alinhamento corporal deste 
paciente, evitando flexão do pescoço, quadril e joelho, mantendo a cabeceira 
elevada. Esses cuidados têm como função melhorar retorno venoso e 
consequentemente diminuir a pressão intracraniana (Cavalcante et al, 2017). 

Dependendo do local e artéria cerebral onde ocorreu a ruptura aneurismática, 
o paciente pode apresentar comprometimento na função da linguagem como, por 
exemplo, a afasia. Afasia envolve a deficiência da capacidade de interpretar e 
formular elementos linguísticos. É de suma importância que o paciente ouça a 
linguagem falada deve-se promover a comunicação se colocando na frente do 
paciente, utilizando palavras simples e curtas, utilizando figuras e gestos com as 
mãos para identificação de uma possível afasia ou qualquer distúrbio na linguagem. 
Deve-se incentivar o paciente a se comunicar de forma adequada o mais precoce 
possível, diminuindo, portanto o risco de comunicação verbal prejudicada que vai 
gerar um comprometimento na qualidade de vida deste paciente (Maranhão et al, 
2018). 
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O paciente com ruptura aneurismática pode se encontrar sedado, com 
distúrbios neurológicos ou dificuldade na marcha, esses são fatores que levam ao 
risco de queda. É, portanto, muito importante a identificação deste risco e a 
minimização das chances do mesmo ocorrer. Ações como manter as grades do leito 
elevadas, auxiliar na deambulação, orientar os pacientes quanto à restrição da 
mobilidade pelo uso de dispositivos e conter o paciente sempre que necessário, são 
medidas de prevenção para que não ocorra a queda (Coren, 2010). 

A realização de exercícios passivos no leito será profilática para que não haja 
atrofia muscular e para melhorar o retorno venoso, assim como o auxílio da 
deambulação que irá gerar maior autonomia para o paciente tendo os mesmos 
benefícios (Coren, 2010). 

Todas essas intervenções de enfermagem têm como objetivo reduzir o risco 
de deambulação prejudicada, mobilidade física e no leito prejudicadas (Coren, 
2010). 

A infecção é um dos fatores que aumenta o tempo de internação e de 
recuperação cirúrgica do paciente. As medidas de prevenção para qualquer risco de 
infecção são realizadas em vista de uma melhora rápida e como consequência uma 
desospitalização precoce (Coren, 2010). 

A terapia antimicrobiana é realizada devido à manipulação cirúrgica e a 
possível colocação de algum dispositivo e tem como objetivo a profilaxia de uma 
possível infecção (Coren, 2010). 

Outro fator importante é a nutrição adequada, que influencia na resistência às 
infecções, manutenção do tecido e na cicatrização (Coren, 2010). 

Cuidados com a troca de equipamentos de cuidados com o paciente, 
conforme o protocolo da instituição é um fator de extrema importância. Além da vida 
útil de alguns equipamentos que exigem serem trocados, ocorre a possível formação 
de biofilmes e proliferação de microrganismos. Portanto deve-se ficar atento a essas 
portas de entrada que podem gerar um prejuízo evitável (Coren, 2010). 

Alguns cuidados de enfermagem como, realizar mudança de decúbito; 
realizar massagem de conforto; manter roupas de cama limpas, secas e sem dobras; 
realizar curativos utilizando coberturas apropriadas e examinar diariamente a pele do 
paciente são necessários para o paciente que se encontra acamado, com o objetivo 


de reduzir o risco de prejuízo na integridade da pele. A mudança de decúbito, a 
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massagem de conforto e manter roupas de cama limpas, secas e sem dobras são 
fundamentais para que não ocorra lesão tecidual devido à compressão de 
proeminências ósseas, gerando uma diminuição na perfusão sanguínea da pele. 
Manter a pele hidratada permite menor fragilidade da mesma e manter as roupas de 
cama secas e sem dobras evita a maceração do tecido (Coren, 2010). 

A realização do exame físico tegumentar diariamente é de suma importância 
para a detecção precoce e comparação de alguma alteração da derme (Coren, 
2010). 

Quando já ocorreu algum tipo de lesão na pele, a escolha do curativo e 
cobertura ideal irá restabelecer o meio para cicatrização e também proporcionará um 
ambiente seguro para a borda, impedindo que haja maceração da mesma (Coren, 
2010). 


6. CONCLUSÕES 

Após a análise dos quatro artigos, pudemos concluir que: O aneurisma 
cerebral foi mais frequente no sexo feminino, na faixa etária de 40 a 50 anos e com 
comprometimento na circulação anterior; Os fatores de risco mais apresentados 
foram: hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, etilismo e antecedente familiar; As 
complicações relacionadas à ruptura do aneurisma cerebral foram: hidrocefalia, 
vasoespasmo, ressangramento; As alterações neurológicas presentes nos pacientes 
foram: déficit motor, confusão mental, afasia, crise convulsiva; Em algumas 
situações foi necessário realizar a derivação ventricular temporária e permanente; 
Os diagnósticos de enfermagem listados foram: risco de infecção, de sangramento, 
de constipação, e de perfusão tissular cerebral ineficaz, comunicação verbal, 
deambulação e mobilidade física e no leito prejudicadas, recuperação cirúrgica 
retardada e integridade da pele prejudicada; A assistência de enfermagem listada foi 
relacionada à prevenção de infecção cruzada, cuidados com a manipulação de 
lesões, monitorar estado neurológico, sinais vitais, sinais de sangramento, sinais de 
constipação, padrão respiratório, auxiliar a deambulação, realizar mudança de 
decúbito, massagem de conforto, manter decúbito elevado, grades do leito elevadas. 
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ABSTRACT: Background: The Edmund Husserl and Edith Stein perspective 
phenomenology seek to describe the human being through an analysis that 
examines his consciousness and his lived experiences, concluding that the human 
subject is formed by body, psyche and spirit. The health promotion (HP) and 
bioethics, in turn, are built on this same perspective since they interpret the human 
person as a being in constant development and must be respected in their integrity 
and their lived experiences. Objective: To present and identify the interface between 
the phenomenological approach proposed by Edmund Husserl and Edith Stein as a 
substrate for the development of bioethical perspectives in HP of professors in higher 
education (HE). The main argument of this research is to highlight the intimate 
relationship between this theoretical framework and the HP, under the justification 
that, when adopting an eco-salutogenic concept of health, individuals are 
encouraged to understand their own experiences, reflecting and perpetrating the 
bioethical principles in their everyday situations. Materials and Methods: PhD 
research with exploratory-descriptive methodology and quantitative-qualitative 
approach. Sample: University professors from the Rio Grande do Sul, Brazil, random 
sample, probabilistic for convenience, Cl = 95%, n = 1400 persons. The research 
was approved by the Research Ethics Committee of the Hospital de Clínicas of Porto 
Alegre (HCPA), Brazil, Ethics Committee of the University Fernando Pessoa (UFP), 
Porto, Portugal, receiving the CAAE approval number 55066616.8.0000.5327, 
PlataformaBrasil, Brazil.Results: Production of 6 principal components through 
factorial analysis categorized and interpreted by qualitative content analysis and 
MAXQDAº software. Conclusions: Universities function as research and learning 
venues to strengthen HP's activities. The Husserlian phenomenology paradigm, 
bioethical principles and HP models, aim to build qualified actions in health, to 
stimulate and promote well-being, quality of life, equity, inclusion, sustainability and 
social justice, with outstanding conceptual clarity that distinguishes them. 
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1. BACKGROUND 

The phenomenological perspective of Edmund Husserl and Edith Stein seeks to 
describe the human being through an analysis that examines his consciousness and 
his lived experiences, concluding that the human subject is formed by body, psyche 
and spirit. Health promotion (HP) and bioethics, in turn, are constructed in the same 
perspective, since they interpret the human person as a being in constant 
development and must be respected in their integrity and in their lived experiences. 

1.1 THE PHENOMENOLOGICAL PARADIGM OF EDMUND HUSSERL AND 
EDITH STEIN 

The Phenomenology is a philosophical school whose first representative is 
Edmund Husserl. It began in Germany in the mid-19th century and the 20th century, 
representing the word fusion of two parts, with Greek origin. Phenomenon means 
what shown; not only what appears or looks. In this way, phenomenology can be 
conceived as a reflection on a phenomenon or on what is shown. However, in front of 
this designation, it is possible to question: what is it and what does it show? The 
phenomenological method proposed by Husserl and described equally by Edith Stein 
(Bello, 2018; Bello, 2019; Cescon, 2016) is characterized as an analysis of cognitive 
activity, reflective and affective life. To this end, Husserl maintained the need to 
"reduce" or put attitudes in suspension, in order to perceive the essential 
manifestation of acts. 

For Husserl, the understanding of these phenomena comprises a methodology. 
The method is characterized by being a word whose formation also comprises two 
parts of Greek origin: odos which means road and meta, which means through. 
There is, therefore, a need to walk a path. According to Husserl, the path consists of 
two stages: 

(i)Eidhetic reduction or The search for the meaning of phenomena: For Husserl, 
the human being is able to understand the meaning of this understanding includes 
activities of the daily life of individuals in which their experiences of orientation 
include knowing the meaning of things. However, for Husserl, the human being 
demonstrates that concerning some things, there is the capacity to identify meaning 
immediately, while about others, there is a higher difficulty. Individuals intuit the 
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sense of things and, as the most appropriate nomenclature for this theme, the word 
of origin is used essence, so the essence is grasped by sense.Husserl also uses the 
Greek word cycles (origin of the word idea, that is, that which does not mean so 
much a product of the mind, but sense), that which can be grasped, intuited. Husserl 
states that it is of the utmost importance for the human being to understand the 
meaning of things, yet not all things are immediately comprehensible. In any case, to 
understand the meaning of things is a human contingency, endorsed by Husserl 
when he states that it is not the fact of existence, but the meaning of this fact. 

(ii) Transcendental Reduction or Subject seeking meaning: In the second stage of 
the phenomenological method, it is precisely on the subject that a reflection is 
performed. It reflects on who the human being is and, in this perspective, is the 
innovation of the Husserlian method in which this analysis of the human subject is 
made, the starting point of his investigation. This innovative character of Husserl's 
phenomenological approach lies in consciousness, and this is his most important 
contribution, albeit the most complex one. Consciousness is not a material point, nor 
a specific place, and does not add to a spiritual or psychic character. Consciousness 
acts as a point of convergence of human operations, making it possible to concretely 
express actions proper to human beings, such as perception, attention, motivation, 
etc. (Bello, 2006; Bello, 2019; Cescon, 2016; Gutland, 2018) 

For Husserl and Edith Stein, the establisnment of concepts such as 
intersubjective communication, the experience of empathy, solidarity, etc., 
demonstrate the validity of the phenomenological method in the domain of describing 
the relationship between subjects. For Stein, the Husserlian philosophical paradigm 
analyzes the conditions of human knowledge and seeks to investigate, in this 
condition, its validity (Bello, 2018; Gutland, 2018; Haney, 1994). In describing and 
analyzing Husserl's method, Stein focused on the constitutive characteristics of the 
human being through lived experiences and the knowledge of the other in its 
uniqueness. This reflection, in turn, supplants the sense of the constitution of the 
human subject to deepen in the ways of ethics. 

1.2 PHENOMENOLOGICAL ETHICS AND ITS INTERFACE WITH 
BIOETHICAL PRINCIPLES 

Husserl's early work on ethics dates from 1902 to 1914 in his Husserlian work, 
and then in the years 1922 to 1923. Husserl's ethical analysis allows us to reflect on 
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the phenomenology of the person and the responsibility of the individual, and the 
relationship that these characteristics exert about the world and other individuals 
(Cescon, 2016). This movement is characterized by the awareness of the social 
position of the individual and his / her historicity, whose concept of ethics, in this 
context, privileges the overcoming of concepts about skepticalsubjectivism and 
relativism, in order to seek feelings of value, recovering value, also the autonomy of 
the person (Bello, 2006; Bello, 2019). 

The phenomenological ethics, in this way, is concerned with the different 
practical possibilities of acting against the perspectives of action for its realization. 
Such possibilities belong, in all their sphere of action, to the act of acting of the 
fascinating subject, that is, to the development of its autonomy through a dynamic 
and creative movement. From these considerations, a new direction finds the 
Husserlian ethic-phenomenological perspective: the individual development of a self- 
critical concept that can, therefore, lead the individual to conclusions for the future life 
through autonomous and proactive decision-making. 

Husserl also discusses the concept of moral philosophy from 1923, according 
to the concept of ethics, in which he preaches that there is no possibility of 
constituting a moral philosophy without considering the interface between logos and 
ethos, between reason and life. For Husserl, ethics does not occur in the private 
plane, but in the world of culture and nature, that is, ethics with the world (Bello, 
2019; Cescon, 2016). 

Edith Stein, in turn, maintains the connection with Husserl when he affirms that 
the experiences become significant through personal understanding as well as the 
context in which these experiences are inserted, admitting the existence of 
continuous reciprocity between these experiences (Bello, 2018; Haney, 1994). 

Bioethical principles are linked to the phenomenological approach of Husserl 
and Stein, considering that bioethical analysis takes into account fundamental values 
such as respect for the human being and his decision-making capacity, recognition of 
specific situations and contexts, in the sense of seeking the solidarity, and justice, 
identifying all the elements that are morally relevant and seeking coherence (PAHO, 
2012). 
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1.3 BIOETHICS AS A TRANSVERSAL CONTRIBUTION TO THE TEACHERS 
OF HEALTH PROMOTION: INTERFACES WITH THE PHENOMENOLOGICAL 
PARADIGM 

In the early 1970s, the concept of bioethics mirrored a new approach to ethical 
and scientific advances in biology and medicine (Belmont Report, 1978). Since then, 
the understanding about bioethics differs according to the context in which it is 
inserted, allowing a pluralism of conceptions and concepts from the applied ethics 
(Garrafa, 2005; Mandal et al., 2017; Oliveira, 2012). In the evolutionary context of its 
construction over time, it is possible to list three epistemological pillars that support 
the principles of bioethics: (i) the prevalence of a multi-inter-transdisciplinary 
structure, making it possible to expand analyzes linked to diverse knowledge centers, 
starting with interpretation of multiple factors, that is, scientific and technical, social 
knowledge and concrete reality; (ii) respect for the moral pluralism of societies and 
nations; (iii) understanding of the unfeasibility of the existence of universal bioethical 
paradigms, making it necessary to use tools of approximation with the different 
societal references (Garrafa, 2005; Santana and Garrafa, 2013). The initial concept 
of bioethics was related to the ethical question of preservation of the planet and its 
biodiversity, in the face of technological advances that could cause harm to the 
ecosystem. Against this background, bioethics would incorporate references about 
their perception of the quality of human life, such as respect for the environment and 
ecosystem, as well as existing biomedical issues (Garrafa, 2005). 

For the American Van Rensselaer Potter, precursor of the term Bioethics in his 
book "Bioethics: A Bridge to the Future" (Potter, 1971), Bioethics would contribute to 
the formation of a new discipline, extending a bridge between two cultures, that is, 
sciences and humanities, which did not dialogue, making possible scientific 
development with ethical vigilance. 

The approach of Bioethics with HP in its different areas of practice, specifically 
in the case study of this thesis, which focuses on the HP of University Teachers, 
reaffirms the understanding that, in order to articulate Health, HP and Bioethics it is 
necessary to reflect on human quality of life, preservation of ecology and biodiversity, 
finiteness of natural resources, balance of the ecosystem, concern for sustainability, 


inclusion, equity, justice, dignity, among others (Azetsop, 2011; Carlotto and Dinis, 
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2017; Carlotto and Dinis, 2018a; Dooris, 2006; Garrafa, 2005; Parker et al., 2007; 
Real de Asúa and Herreros, 2016; Sanz, 2016). 

Siqueira-Batista et al. (2015) argues that bioethics must be considered as the 
ethics of science that combines humility, responsibility and competence with an 
interdisciplinary and cross-cultural approach and that allows the real meaning of 
humanity to prevail. Zoboli (2010), on the other hand, considers that bioethics 
encompasses advances in biotechnology, health care and professional ethics, 
including these factors in a contextualized and expanded way, focused on the 
complexity of life itself and problematizing them in the search for possible solutions. 
In health care, bioethics creates bridges between being and acting in a professional 
way, between the institutional and public policy universe, allowing an interface 
between achievement, duty and what must be done, where the scope of 
responsibility prevails as the guiding principle of an ethical horizon (Zoboli, 2010). In 
this context, since public health and bioethics include the social and subjective 
determinants in their analysis, it is feasible to conduct the actions in HP through an 
expanded and complex view of human and health attitudes. In this sense, based on 
the concepts developed by Siqueira-Batista et al. (2015), bioethics, directed to action 
research in the HP field, requires advances made by research on the central ethical 
problems experienced. 

For the same authors, ethical problems arise from factors such as the lack of 
articulation between intersectoral public policies, reduced access to health services 
or social and economic heterogeneities. These authors also point out that bioethical 
challenges are evident when tensions are established between technical-scientific 
and practical knowledge, hindering a reflexive analysis of the presented question, in 
all the dimensions in which it manifests itself. Bioethics has two epistemological 
characteristics: an approach with more ecological aspects, as recommended by 
Potter (1971), and another method of more clinical aspects, as evidenced by 
Hellegers and Ramsey (1973). This way, it is possible to identify two paradigms of 
research involving bioethical discipline: one of hermeneutical and critical importance 
that investigates the interpretation of the cultural assumptions of the use of 
biotechnologies and the other, more casuistic, that seeks concrete resolutions for the 
dilemmas. Both are epistemologically complementary and need each other. Bioethics 
as a case study emerged in the 1970s, part of this vision, for being two globally 
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recognized paradigms: the main paradigm and the casuistic paradigm (Junges, 
2006). 

1.3.1 PRINCIPIALISTIC PARADIGM OF BIOETHICS 

The mainstream theory, published in the Belmont Report (1978) and 
highlighted in the Principles of Biomedical Ethics, first published in 1979 and then 
reprinted seven times to date, was based on four basic bioethical principles 
(Beauchamp and Childress, 1979).This theory was conceived to serve as an 
accessible and practical instrument for the analysis of conflicts arising in the field of 
bioethics, namely: (i) beneficence; (ii) non-maleficence; (iii) equity and (iv) autonomy 
(Garcia, 2013; Garrafa, 2005). Other principles may be derived and related to 
accumulated theory on bioethics, HP and also used in the application of evidence in 
public health interventions, such as the principles of respect, solidarity, sustainability, 
social responsibility, participation, transparency and accountability of interventions in 
public health, contributing to the construction of a model of health interventions 
informed by evidence and an ethical perspective (Junges, 2014). Beauchamp and 
Childress (1979) postulate that bioethical principles are not framed as absolute 
truths, but at first sight, they become evident, valid and customary in the first analysis 
of the case, in the absence of another more decisive principle. Bioethics, in this 
context, emerged as the concern with establishing moral criteria for human behavior, 
in a scenario in which a multifaceted factorial concept influences life. Thus, human 
rights appear as ethical references in support of bioethics in actions to protect life 
and HP. Along the same lines, the United Nations Educational, Scientific and Cultural 
Organization (UNESCO, 2005), on October 19th, 2005, in Paris, through the 
Universal Declaration of Bioethics and Human Rights (UDBHR), a conceptual 
framework on bioethics, since, in addition to confirming its pluralistic and 
interdisciplinary character, it provides a definitive extension of its agenda on the 
biomedical-biotechnology theme for the social and environmental fields (Snead, 
2009). Thus, UDBHR (UNESCO, 2005) began to incorporate, in addition to the 
careful analysis of the social and ecological aspects of the 21st century, the historical 
work cited above, resulting in critical conceptual changes in the context of bioethics. 

Table 1 presents a synopsis/timeline of the documents that contributed to the 
formulation and sedimentation of UDBHR. This documentary schedule seeks to 
reinforce the general sense of health, the first idea that permeates the understanding 
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of the Declarations and documents highlighted here. It must be noted that UDBHR 
was designed to conform to classical bioethical principles, giving them social and 
collective perspective, whose scope is allied to the expanded notion of the concept of 
health. 

In this context, it is essential to emphasize that this new conceptual reference 
of Bioethics involved in UDBHR acts as a tool that provides a broader range of 
possibilities for action, and that incorporates the fields of social bioethics and 
environmental bioethics, promoting, in turn, the conceptual reference essential for the 
attainment of a bioethics genuinely committed to the situations of human and 
planetary life (Garrafa, 2005; Santana and Garrafa, 2013). Thus, became part of the 
UDBHR in their chapter on "Principles", among other documents, the following 
specific articles concerning the universal ethics proposed by the authors mentioned 
above (Azetsop, 2011; Carlotto and Dinis, 2017; Dooris, 2006; Garrafa, 2005; 
Junges, 2014; Parker et al., 2007; Real de Asúa and Herreros, 2016; Sanz, 2016), 
and that contributed to the diffusion and establisnment of bioethics as a universal 
discipline: human dignity and human rights (Article 3); respect to human vulnerability 
and individual integrity (Article 8); equality, justice and equity (Article 10); respect for 
cultural diversity and pluralism (Article 12); solidarity also, cooperation (Article 13); 
social responsibility and health (Article 14); sharing of benefits (Article 15); protection 
of the environment, biodiversity and the biosphere (Article 17) (UNESCO, 2005). 

Undoubtedly, it can be verified that this new perspective of bioethics 
established from the UDBHR (UNESCO, 2005) has positively and adequately 
impacted in universal ethical discussions. It can conclude that the product of this 
approach focuses on the implementation of qualified processes of actions in health, 
social inclusion, equity, justice, development and sustainability (Carlotto and Dinis, 
2017; Dooris, 2017; Doran et al., 2017; Duarte-Cuervo, 2015). 


Table 1 - Timeline referring to the UDBHR formulation, adapted from Dooris (2017), Garrafa (2005), 
Matisonn (2017), Santana and Garrafa (2013) and UNESCO (2005). 





Year Base Documents 
1945 UNESCO Charter 





1948 Universal Declaration of Human Righis 


1964 Declaration of Helsinki by the World Medical 
Association on the Ethical Principles Applicable to 
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Year 


Base Documents 





Medical Research on Human Rights 





















































1965 United Nations International Convention on The 
Elimination of All Forms of Racial Discrimination 

1966 International Covenant on Economic, Social and 
Cultural Rights and International Covenant on Civil 
and Political Rights 

1974 UNESCO Recommendation Concerning the Status of 
Scientific Researchers 

1978 UNESCO Recommendation Concerning the Status of 
Scientific Researchers 

1982 International Guiding Principles on the Ethics of 
Biomedical Research on Human Subjects adopted by 
the Council of International Organizations of Medical 
Sciences 

1989 United Nations Convention on the Rights of the Child 

1989 ILO Convention Nº 169 on Indigenous and Tribal 
Peoples in Independent Countries 

1992 United Nations Convention on Biological Diversity 

1993 General Rules on Equal Opportunities for Persons 
with Disabilities 

1995 | Agreement on Trade-Related Aspects of Intellectual 
Property Rights (TRIPS), an annexi to the Marrakesh 
Agreement Establishing the World Trade Organization 

1997 Universal Declaration on the Human Genome and 
Human Righis 

1997 Convention for the Protection of Human Rights and 
Dignity of Human Beings about the Application of 
Biology and Medicine, the Convention on Human 
Rights and Biomedicine of the Council of Europe 

1997 UNESCO Declaration on the Responsibilities of 
Generations Present for Future Generations 

2001 UNESCO Universal Declaration on Cultural Diversity 

2001 International Treaty on Plant Genetic Resources for 
Food and Agriculture 

2001 





Doha Declaration on the TRIPS Agreement and Public 
Health, specialized agencies of the United Nations 
system, in particular, the Food and Agriculture 
Organization of the United Nations (FAO) and the 
World Health Organization (WHO - World Health 
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Year Base Documents 
Organization) 








2003 International Declaration on Human Genetic Data 





2005 Universal Declaration on Bioethics and Human Rights 














In the same way as UNESCO (2005), the Pan American Health Organization 
(PAHO), at the 28" Pan American Sanitary Conference in Washington, USA, whose 
theme was "Bioethics: for the integration of ethics in health" (PAHO, 2012), 
emphasized the importance of promote bioethics in order to safeguard the quality of 
research and respect for the dignity of the human being while respecting cultural 
diversity and the acquisition of knowledge, as well as its application in health decision 
making (PAHO, 2012). And besides, according to this Conference (PAHO, 2012), the 
analysis Bioethics must be carried out in the light of fundamental values such as 
respect for their decision-making capacity based on their values and beliefs, the well- 
being of people and populations, and justice. As a reflexive activity, ethics always 
leads to a univocal answer. 

For PAHO (2012), bioethics explores ethical issues that arise in interventions in 
public health, health and health research. Bioethics is not an empirical discipline, 
because the empirical evidence of something does not determine that it is ethically 
correct. Bioethics is a discipline that consists of analytical activity and based on 
principles and ethical criteria that aims to guide the practice in the different areas of 
health. This way, it is likely that there is more than one way of proceeding that is 
ethically correct. And besides, the new technologies and the complexity of 
contemporary societies present a growing number of ethical problems that are 
increasingly complex. An analytical reflection is necessary for a rigorous and 
reasoned approach, in order to incorporate ethical considerations in health work 
(Carlotto and Dinis, 2019a). 

1.3.2. CASUISTIC PARADIGM OF BIOETHICS 

The paradigm of casuistic bioethics emerged between the sixteenth and 
seventeenth centuries as an alternative to the moral problems that arose with 
cultural, economic, political origins of the modern world. In this sense, this paradigm 
sought to analyze the concrete conjunctures to understand the new ethical dilemmas 
that were presented and therefore investigated the most appropriate solutions by 


analogy (Junges, 2006). The authors Jonsen and Toulmin (1988) are the most 
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traditional representatives of this paradigm, both of which were members of the 
Belmont Report Commission (1978). For these authors, the traditional casuistic 
paradigm is based on the rhetoric, in which they affirm that there is no possibility of 
constructing arguments without a clear view of the question to be analyzed from a 
particular point of view. From the analysis of these questions, the ethical dilemmas, 
the moral constitution and the search for the essence of the ethical issue raised. The 
cases or questions analyzed to become the legal principles in the discovery of the 
moral sense and the construction of moral certainty. On the other hand, the birth of 
the casuistic paradigm has become a focus of necessary questioning in the 
mainstream paradigm, and the four consecutive publications of the classic Principles 
of Biomedical Ethics, 2nd edition in 1983 (Beauchamp and Childress, 1983), 4th 
edition in 1994 (Beauchamp and Childress, 1994), 5th edition in 2001 (Beauchamp 
and Childress, 2001) and 7th edition in 2002 (Beauchamp and Childress, 2002), 
incorporated the principles with the analysis of the cases, in an integrated standard 
without, however, deny the primacy of principles (Beauchamp and Childress, 2001). 

For Junges (2006), the weaknesses of the mainstream paradigm are the 
strengths of the paradigm, and the strengths of the principles are the weaknesses of 
case analysis casuist. On the other hand, one of the criticisms of the casuistic 
paradigm concerns the that determine a case to be analyzed, that is, the casuistic 
method does not compare the reality critically to be analyzed, however, eliminates 
the already established prejudices, at risk of becoming overly individualistic and 
subject to private judgment. As a complement to the casuistic paradigm and as 
support for the interpretation of cases, the hermeneutic dimension of bioethics arises, 
stating that human knowledge is interpretive by nature and, from this interpretation, it 
obtains meaning. In this context, bioethics acquires the role of reflection, appreciation 
and socio-cultural analysis, attribute of any ethical reflection (Junges, 2014). 


2. MATERIALS AND METHODS 

The study had a cross-sectional design with a quantitative and qualitative 
approach and was exploratory and descriptive in nature (Prodanov, 2013). The 
population was composed of professors from University in the Brazilian state of Rio 
Grande do Sul (RS). They were selected via random, non-probabilistic sampling out 
of convenience (openepi= 95%CI (%), n = 1400 individuals). Data was collected 
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between March and July 2017. The study was approved by the Research Ethics 
Committee of the Clinical Hospital of Porto Alegre (HCPA), by the Ethics Committee 
of Fernando Pessoa University (UFP) in Porto, Portugal, and via CAAE Registry No. 
550666168.0000.5327. 

For data collection, an online survey was built and hosted on the 
Survioºplatform and then sent to the participants via e-mail. Leaders of each 
university had been contacted previously to present the study objective and obtain 
approval for the survey. All of the respondents were informed about the need for their 
approval via the Informed Consent Form (ICF) that accompanied the protocol. 

The statistical analysis of the results was performed with the aid of the R 
statistical software environment (R Development Core Team), version 3.3.1. (2015), 
as well as through the cross-checking of survey data and the conceptual frameworks 
of the Health Promoting Universities (HPU) / World Health Organization (WHO). 
Qualitative and dissertation data were treated using content analysis as per Bardin 
(2009). The data were collected through the application of 1400 questionnaires, each 
of which contained 35 questions. Each question had five possible answers on a 
Likert scale to which the following values were attributed: 1 point - | don't know about 
this; 2 points — | know a little bit about this; 3 points - | know a moderate amount 
about this; 4 points - | know a lot about this; and 5 points - | am fully aware of this or 
know everything about it. The instrument was an adaptation of the WHO protocol / 
HPU Toolkit of the University of Central Lancashire in Lancaster, UK, the use of 
which was expressly authorized by its creator, Professor Mark T. Dooris. 

The Toolkit Self Review Tool is a questionnaire structured around five topics 
that reflect the key areas a university must address as it works toward its goal of 
becoming a Healthy University. The Toolkit Self Review Tool used in this research 
adapted to the Brazilian reality with formal authorization of its author. The five areas 
covered by the study are: (i) Leadership and Governance: This section of the tool 
focuses on the university's corporate commitment to working toward becoming a 
Healthy University. (ii) Provision of services: This section of the tool identifies the 
level of on-site and off-site provision of services to support the health and wellness 
needs of staff and students. (iii) Facilities and Environment: This section of the tool 
supports the university in reviewing the facilities it provides and the environment it 


creates to support the health and well-being of staff and students and the community 
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at large. (iv) Communication, Information and Marketing: This section of the tool 


analyzes the processes involved in communicating information and health and 


wellness messages to employees and students and how the university markets 


health and wellness in its promotional materials. (v) Academic, Personal, Social, and 


Professional Development: This section of the tool is about how the university uses 


the opportunities presented by curricula, research, knowledge transfer, 


and 


professional development to improve health and wellness and respond to the needs 


of its employees and students. Table 2 presents the description of the issues 


addressed in the instrument adapted to the Brazilian reality Toolkit Self-Review Tool, 


addressed to teachers. 


Table 2 - Discrimination of the questions of the adapted inquiry to the Brazilian reality, Toolkit Self 















































Review Tool. 
Questios (Q) Discrimination of the questions 
There are plans and strategies in the University that enable the 
Q1 health, well-being of teachers, students and the academic community to 
be addressed. 
The University discloses in its strategic planning actions regarding 
Q2 the health and well-being of individuals in the Institution. 
The University has data collection tools capable of measuring 
Q3 levels of employee satisfaction with regard to health, wellness and 
emotional and physical support. 
The University has a system that makes it possible to evaluate the 
Q4 FRRSIga 
impact of health and wellness initiatives in the academic community. 
The University works in partnership with health promotion 
Q5 aa EMO 
organizations and other relevant bodies in this area. 
The University takes a broader and holistic approach to addressing 
specific health issues (for example., mental well-being, physical activity, 
Q6 o 
environmental health, health promotion campaigns, smoking, addiction, 
etc.) 
The University has a sector and / or some human resource 
Q7 dedicated to supporting and developing health and wellness actions at 
work. 
There is a specific sector in which teachers can inform their health 
Q8 and well-being priorities at the University. 
The University has strategic links and parinerships with external 
Q9 entities (for example: health, sports, physical activity, social assistance) 
that can support health and well-being in the academic environment. 
The University has programs that include the academic community 
QIo in its health and wellness actions. 
The University has appropriate health services that recognize the 
Q11 diverse needs of its teachers, students and staff. 
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Questios (Q) 


Discrimination of the questions 








Q12 


Teachers and students are consulted about what health services 
they need. 





Q13 


There are activities that provide teachers with knowledge, 
understanding and access to health and wellness support activities. 





Q14 


The University has clear policies and procedures regarding the 
perception, identification and referrals of health problems that most 
affect its teaching staff. 





Q15 


The teaching staff is enlightened about key contacts involving 
internal and external health support services as well as for emergency 
situations. 





Q16 


The University provides health information and future planning in 
this area for the academic community. 





Q17 


The University offers access to wellness and health support 
services for its entire staff. 





Q18 


The built environment and social spaces of the University are 
conducive to the promotion of physical, mental and social well-being 
(for example access to natural light, good ventilation, thermal 
conditioning, adequate furniture, equipment, environmental comfort). 





Q19 


The facilities and environments used by teachers, students and the 
academic community for leisure, sports and physical activity at the 
University contribute to the promotion of the health of its users. 





Q20 


The University has some kind of consultation mechanism with the 
departments regarding the use and development of its green space, as 
well as the built and social environments. 





Q21 


The assessment of the impact that built and natural environments 
have on health and well-being is included in the University's sustainable 
development strategy. 





Q22 


The University has an ethical sustainable food policy system, 
contributing to the overall improvement and well-being of teachers, 
students and staff. 





Q23 


Teachers and students are regularly consulted on quality, prices, 
varieties and food and beverage offerings throughout the University. 





Q24 


The University encourages faculty to practice physical activity, 
leisure and social facilities (family support services, community, 
rehabilitation, volunteers, etc.). 





Q25 


The University works to improve physical, leisure and social 
facilities to ensure that they are accessible and inclusive to teachers 
and studenis. 





Q26 


There are communication strategies at the University that more 
broadly address the promotion of health and wellness for teachers, 
students and staff. 








Q27 





The University makes use of digital technology / new media to 
provide health and wellness through messages and information for 
teachers, students and staff (for example, Twitter, Intranet, Facebook 
and text messaging - SMS, WhatsApp, Viber). 
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Questios (Q) Discrimination of the questions 








The University seeks to reinforce that health and wellness 
Q28 disseminated through messages and information campaigns are drawn 
from sources based on reliable evidence. 





The university works generated in the Institution are used as a 
Q29 source of information about health and well-being, the academic 
community and the community outside the Institution. 





The University actively shares, in the academic environment, its 





Roo practices regarding the health and well-being of its staff. 
The University discloses to the academic community the benefits of 
Q31 positive health and well-being in marketing and promotional materials 


(eg recreational, social and leisure opportunities, support services, 
supportive work). 





There are opportunities in the academic curriculum that address 
Q32 health, well-being, and sustainable development that are targeted at 
teachers and students. 





The University has a strategic vision that incorporates health, well- 











aos being and sustainable development in its curricular bases. 
The University provides the adequate dissemination of learning 
Q34 related to health research, in its disciplines, departments and academic 
services, as a way of valuing the knowledge generated internally. 
Q35 The University has strategies of incentives for scientific research 


and dissemination of results that are related to health and health 
promotion for the teachers of its staff. 











The Toolkit Self Review Tool includes a research tool that enables universities 
to analyze and reflect on their perception of health, sustainable development, and 
well-being in their core business and organizational culture. The significance level of 
1% was adopted, rejecting hypotheses whose descriptive value (p-value) was lower 
than 0.001; Varimaxº rotation with factorial load retention> 0.40 was used; the 
analysis of Factors and Analysis of Principal Components (APC) with a value that is 
higher than 1.0 was applied to identify groups or groupings of variables, and thus to 
understand the structure of a set of variables and to show the relations between 
them, reducing the data set to a more manageable size while retaining as much of 
the original information as possible. Cronbach's alpha (acceptable index > 0.60) 


ensured the internal consistency of the instrument used. 


3. RESULTS 
The general profile of the sample points to the following data: 14% of the 
professors (n = 199) were admitted to the universities surveyed in the early 2000s, 
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87% of which (n = 1219) were linked to private universities. Among the sample 
population, 76% (n = 1070) were female, and 54% (n = 752) were between the ages 
of 46 and 55. When asked about their fields of expertise, 67% of respondents (n = 
943) reported health sciences, followed by engineering at 10% (n = 42) and 
humanities at /% | (n= 109). The level of schooling varied only slightly: 75% (n = 
1046) had doctoral degrees while 19% (n = 266) had master's degrees. In addition, 
60% (n = 845) had 15 to 20 years of teaching experience, and the weekly workload 
was 40 hours for 26.2% of respondents (n = 368), 20 hours for 16% of respondents 
(n = 226), and 30 hours for 13% of respondents (n = 189). Of the 1400 professors 
surveyed, 79% have a working relationship with only one educational institution (n = 
1113). Table 3 shows the sociodemographic characteristics of the professors 
included in the study. 


Table 3. Socio-demographic characteristics of teachers. 










































































Socio-demographic characteristics of teachers 
Characteristics nespondents 
n Y% 
Age 
26-30 years 106 8 
31-35 years 143 10 
36-45 years 215 15 
46-55 years 752 54 
+ 55 years 184 13 
Marital Status 
Married / companion 1080 71 
Separated / divorced 159 11.8 
Single Children: 156 11 
Widowed 3 0.2 
Level of Education / Schooling 
PhD 1046 75 
Specialist 35 2 
Master's degree 266 19 
Postdoctoral degree 50 > 
Other training 3 1 
Gender 
Male 330 24 
Female 1070 76 
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Statistical analysis used was Factorial Analysis (FA) with Principal Component 
Retention (PCR) and Varimaxº rotation, whose retention of factorial loads was higher 
than 0.40, and MCR with eigenvalues higher than 1. The Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 
and Bartlett produced positive values of 0.88 and test value (p) of less than 0.001 
and Cronbach's alpha (a) with an index of 0.80. 

FA produced six principal components (PC), i.e., PC1 to PC6, which were 
titrated and were interpreted using Qualitative Content Analysis (QCA), according to 
Bardin (2011), using the qualitative analysis software MAXQDAº (2018), making it 
possible to categorize the relevant information by analyzing expressions and more 
recurring vocabularies. From this stage, the interfaces between the teacher's 
perception evidenced by the responses attributed to the instrument on HP in the 
universities, and the use of the conceptual reference of the HPU explored. 

Through the applied factorial analysis and the Varimaxº rotation it was possible 
to extract six principal components, according to table 4. 


Table 4 - Estimated six principal components (PC) after the Varimaxº rotation with Kaiser 


normalization for the answers to the instrument questions/R Development Core Team (2015). 






















































































Question PC Variability Ratio 
PC1 | PC2 c3 PC4 |PC5 PC6 
Q8 -0.578 |0.170 | 0.186 |-0.329 | 0.095 | 0.328 0.622 
Q1oO -0.645 |-0.180 |-0.175 |0.482 | 0.002 -0.161 0.737 
Q11 0.587 |0.405 | 0.038 |-0.283 | -0.378 0.189 0.769 
Q13 0.572 |0.370 |-0.014 |-0.299 | -0.268 0.097 0.635 
Q16 0.826 |0.320 | 0.007 |0.003 | 0.358 -0.110 0.924 
Q23 0.812 |0.069 | 0.049 |0.094 | 0.339 -0.134 0.808 
Q24 0.786 |0.309 | 0.015 |-0.064 | -0.195 0.063 0.760 
Q26 0.827 |0.163 | 0.187 |-0.194 | 0.263 0.000 0.852 
Q28 0.855 |0.253 |-0.065 |-0.004 |-0.177 | 0.036 0.833 
Q31 0.847 |0.331 | 0.054 |-0.042 | -0.100 0.114 0.854 
Q32 0.895 |0.206 | 0.081 |-0.115 | -0.039 0.032 0.866 
Q19 0.037 |0.602 |-0.569 |-0.154 |-0.127 | 0.013 0.728 
Q21 0.253 10.776 | 0.109 |-0.155 | -0.134 -0.014 0.719 
Q22 0.313 |0.719 | -0.295 |-0.033 | -0.176 0.028 0.735 
Q25 0.068 |0.626 | 0.528 |-0.298 | 0.010 0.150 0.787 
Q27 0.164 10.757 | 0.217 |-0.342 | -0.021 0.020 0.765 
Q29 0.334 |0.800 | 0.104 |-0.001 |-0.207 | 0.077 0.811 
Q30 0.306 |0.847 | 0.060 |-0.150 | -0.056 0.005 0.841 
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Q33 0.379 10.814 | 0.030 |-0.088 | 0.026 -0.024 0.816 
Q6 -0.265 10.174 | 0.648 |-0.064 | -0.145 0.101 0.555 
Q7 -0.187 10.177 | -0.662 |-0.028 | -0.104 0.409 0.684 
Q9 0.344 |-0.085 | 0.602 |-0.028 | -0.258 0.154 0.579 
Q18 0.104 40.132 | -0.659 |-0.385 | -0.056 0.033 0.615 
Q35 0.361 10.304 | 0.631 |-0.272 | 0.030 0.032 0.697 
Q15 0.044 |-0.210 | -0.055 |0.703 | 0.423 0.076 0.727 
Q20 -0.202 |-0.201 | 0.167 |0.764 | 0.001 0.126 0.709 
Q34 -0.061 |-0.380 | -0.072 |0.751 | 0.354 0.023 0.843 
Q14 0.022 |-0.106 | 0.096 |0.334 | 0.764 -0.089 0.724 
QizZ 0.179 |-0.391 | -0.208 |0.122 | 0.716 -0.049 0.758 
Q1 -0.139 10.104 | 0.045 /0.162 | 0.268 0.618 0.513 
Q2 0.099 10.055 | 0.010 |0.202 | -0.009 0.610 0.426 
Q4 -0.099 /0.122 | 0.102 /0.275 | 0.066 -0.497 0.361 
Q5 0.012 |-0.382 | -0.181 |-0.090 | -0.274 0.548 0.563 

Number of |117.341 /96.020 [73.069 43.007 32.384 |51.796 

items 

Eigenvalues 

Variance (%) |31.084 |25.491 [12.994 [12.734 | 10.092 | 7.603 

Cumulative 21.18 38.48 47.14 | 56.33% | 63.66 | 69.20 

variance (%) 

Average 0.80 
a 0.802 0.925 0.638 |0.823 0.765 |0./52 











Table 5 shows the highest factor loadings that originated each PC and the 


number of variables that formed each PC. The six extracted PCs are directly 


proportional to the original categories of the original Toolkit Self-review tool, which 


served as the theoretical basis for this work. 


Table 5 - Categories that emerged from the questionnaire/Six principal components/MAXQDA? 


(2018). 





Principal Components (PC) 


Factor Load 


Number of variables 





PC1 - Programs and activities to support 








Communication Technologies (ICTs) 





11 
health and sustainable development Sino 
PC2 - Facilities and environments 
conducive to HP/ Information and 0,847 9 
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Principal Components (PC) Factor Load | Number of variables 
PC3 - Development of actions of health 








and well-being at work through a 7 
0,64 
comprehensive and integral approach / 
Bioethics 
PC4 — Key contacts / support services / 
dissemination of institutional research in 0,648 4 


health and sustainability 





PC5 - Referrals and clarifications of health 

















764 
problems / accessibility Ee 3 
PC6 — Strategic planning / impact 
0,618 
assessment / partnerships > 





4. DISCUSSION 

Using the Ottawa Charter (WHO, 1986) as a starting point, health is 
considered a multidimensional (physical, mental, emotional, spiritual, social) resource 
for life. The focus for the establishment of a phenomenological and salutogenic 
paradigm in HP is not only to identify needs, behaviour change and disease 
prevention, but also to promote and establish real assets and resources that impact 
health, well-being and prosperity (Dooris et al., 2017). HP values the individual's 
interactions with social environments and, in this approach, the approach proposed 
by Edmund Husserl and Edith Stein, in line with bioethical principles, can present 
itself as an excellent possibility for the development of holistic health actions, 
sustainable and salutogenic (Carlotto and Dinis, 2018a). 

The main objective of promoting the health of university professors is to 
combine these models with the autonomy derived from health actions evidenced by 
Husserlian phenomenology and bioethics, that is, to investigate and visualize the 
gaps in which HP can, through interdisciplinarity, strengthen relationships and 
produce health, well-being and quality of life of teachers, relevant indicators in public 
health. The university environment can be understood as a social system in its 
totality, with its interrelations between the parts and the whole. This system is 
complex and dynamic, being in equilibrium or changing, with elements affected by 
cycles of feedback in constant movement, concepts well-grounded by Husserlian 
phenomenology when it affirms that the human being does not act in isolation, but in 
a character of universality. When applied to teacher health, this theory illustrates that 
healthy structures (e.g., adoption of a strategic plan and management commitment) 
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are a precondition for healthy processes (e.g., effective communication and efficient 
management) (Carlotto and Dinis, 2018b). 

The results of this study point out that in addition to the HP principles generally 
identified in the literature (Tsouros et al., 1998), such as equity, interdisciplinarity, 
participation and holism, other principles related to teacher health at the university 
have been identified. Teachers evoked concepts such as solidarity, public trust, 
autonomy, resilience, individual and community well-being, global health, sharing 
knowledge, commitment and environmental health/sustainability, impacting general 
health, individual and collective well-being, and social justice of teachers. These 
concepts are linked to the principles of the phenomenological paradigm and the HP 
concepts, demonstrating the possibility of establishing dialogues between these 
disciplines. Universities function as research and learning sites for sustainable 
development, stimulating HP's activities. On the other hand, the diffusion of HP's 
salutogenic concepts as an interdisciplinary and principle-based activity seeks to 
reflect on the health of teachers in the university, contributing to the construction of 
qualified processes of teaching health performance, using as background the Husserl 
and Stein phenomenology and Bioethics. In this perspective, the interdisciplinarity 
proposed by Husserl and Stein phenomenology and Bioethics becomes a tool for the 
recognition of shared goals, the need for consideration of plural knowledge, inclusion 
and reflection. It is important to emphasize that, in addition to the principles 
established by bioethics, i.e., beneficence, non-maleficence, justice and respect for 
autonomy (Beauchamp and Childress, 1979), underlying values were also reported 
by teachers. The bioethical principles and the phenomenological paradigm of Husserl 
and Stein, together with the models evidenced by HP, are integrated in the sense of 
objectifying the construction of a more humanized HP model and assuming the 
exercise of health care of teachers in HE of form interdisciplinary and socially 
responsible (Carlotto and Dinis, 2019a). 

By valuing and understanding the interrelationships, interactions and 
synergies in the university environment, derived from interdisciplinary practices, a 
clear commitment is conceived with the HP of teachers in HE. Encouraging healthy 
working and learning environments leads to the sustainable development of 
educational processes and the exchange of knowledge, as well as to increased 
health and well-being, reinforcing the commitment to health, sustainability and equity 
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of teachers. In this way, the models of attention to teaching health were related, 
using the interfaces between the phenomenological paradigm of Husserl and Stein, 
and the bioethical principles as possible intervention tools, providing the reflection on 
how it is possible to contribute to stimulating appropriate health actions and inclusive 
for teachers in , viewing health as an integral link of the university's culture, structure 
and processes (Carlotto and Dinis, 2017). 

Among the limitations of this study, it is possible to emphasize the need to 
formulate public policies and morally justifiable decision-making that contemplate the 
health of the teacher in HE, from a bioethical and ethics-phenomenological 
perspective, integrating the health and teaching team of interdisciplinary way, and 
identifying opportunities that stimulate well-being and commitment to the health of 
teachers; to develop the salutogenic approach in the university through the 
encouragement of research and actions informed by evidence; to recognize the HP 
of the teacher in HE as an investment and resource necessary to strengthen the 
positive impacts of health actions (Carlotto and Dinis, 2019b). 


5. CONCLUSIONS 

Bioethics and the HP demand understandings from lived experiences, so that 
the actions of individuals are not understood or inappropriately judged. The 
experience derived from this reflective process represents the ethical value and 
moral responsibility shared by the phenomenological references of Husserl and Edith 
Stein in association with the theory that guides the concepts about bioethics and HP. 

Understanding these relationships and acting ethically is only possible to the 
extent that the subject understands their experiences about their health and how 
those concepts affect their thinking, their acting, their will and their feelings. For 
Edmund Husserl and Edith Stein, this understanding drive human beings to an 


attitude of readiness and motivation in search of personal and global human dignity. 
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RESUMO: Objetivo: analisar a correlação entre fatores maternos e perinatais com a 
sororreversão de crianças expostas ao HIV, em Aracaju-Sergipe. Método: estudo 
descritivo, retrospectivo, documental com abordagem quantitativa, realizado com 
148 crianças, que foram expostas ao HIV, e suas mães, através da análise de 
prontuários clínicos; foram realizadas análises exploratória, inferencial e regressão 
logística dos dados compilados. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Etica em 
Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (CAAE 192.673/2013). Resultados: 
observou-se correlação para os fatores relacionados à terapia antirretroviral, como: 
terapia materna antes da gestação (p=0,0087), terapia profilática durante a gestação 
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(p=0,0326), uso de antirretrovirais no momento do parto (p=0,0047) e uso da 
zidovudina oral pela criança após o nascimento (p=0,00003). Conclusão: houve 
elevado índice de sororreversão na amostra analisada e dentre os fatores mais 
determinantes para o desfecho, destacou-se o uso dos antirretrovirais. 


PALAVRAS-CHAVE: Transmissão Vertical de Doença Infecciosa; HIV; Terapia 
Antirretroviral de Alta Atividade; Fatores de Risco; Relações Materno-Fetais; 
Criança. 


ABSTRACT: Objective: to analyze the correlation bet ween maternal and perinatal 
factors with the serore version of children exposed to HIV, in Aracaju-Sergipe. 
Method: descriptive, retrospective, documental study with quantitative approach, 
carried out with 148 children exposed to HIV, and the irmothers, through the analysis 
of clinical records; Exploratory, inferential and logistic regression analyzes of the 
compiled data were performed. The study was approved by the Research Ethics 
Committee of the Federal Universityof Sergipe (CAAE 192.673 / 2013). Results: a 
correlation was observed for fators related to antirretroviral therapy, such as: 
maternal therapy prior togestation (p = 0.0087), prophylactic therapy during 
pregnancy (p = 0.0326), use of antiretroviralsat delivery P = 0.0047) and use of oral 
zidovudine by the child after birth (p = 0.00003). Conclusion: therewas a high index of 
serore version in the analyzed sample and among the factors most determinant for 
the outcome, the use of antiretrovirals was highlighted. Descriptors: Vertical 
Transmission of Infectious Disease; HIV; High Activity Antiretroviral Therapy. 


KEYWORDS: Infectious Disease Transmission Vertical; HIV; Antiretroviral Therapy 
Highly Active; Risk Factors; Materno-Fetal Relations; Child. 


1. INTRODUÇÃO 

A síndrome da imunodeficiência adquirida evoluiu para uma epidemia grave, 
de caráter pandêmico, dinâmico e globalizado, que representa um dos maiores 
problemas de saúde pública no Brasil e no mundo.! 

A propagação da infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Adquirida (HIV) vem 
sofrendo transformação significativa em seu perfil epidemiológico, devido ao 
aumento da transmissão por contato heterossexual, houve um crescimento 
substancial de casos em mulheres.?º No Brasil, de 1980 a 2014 foram notificados 
757.042 casos da doença, dos quais 265.251 (35,0%) ocorreram entre mulheres.? 

Uma das consequências diretas da “feminização” dessa infecção é o 
progressivo aumento da transmissão vertical (TV). Desde 2000 até 2014, foram 
notificados no Brasil 84.558 gestantes infectadas com o HIV, destas, 595 (casos 
de detecção por 1.000 nascidos vivos) foram registradas em Sergipe. A quase 


totalidade de casos em crianças menores de 13 anos ocorreu por esta via de 
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transmissão. Tais números evidenciam um crescente desafio para o atual 
momento da epidemia.? 

A transmissão vertical do HIV pode ocorrer durante a gravidez, no momento 
do parto e após o parto, através da amamentação. A maior parte dos casos de 
infecção por essa via ocorre durante o trabalho de parto e no parto propriamente 
dito, cerca de 65%. Os 35% restantes ocorrem intra-útero, principalmente nas 
últimas semanas de gestação, havendo ainda o risco adicional de transmissão 
pós-parto por meio do aleitamento materno de 7 a 22%. É importante frisar que em 
caso de infecção materna aguda, o aleitamento natural aumenta a transmissão 
vertical do HIV para 29%.º 

Múltiplos fatores de risco estão associados à patogênese da transmissão 
vertical, dentre os quais estão os fatores maternos (carga viral elevada, infecções 
genitais, uso de drogas, parceria sexual múltipla com sexo desprotegido e baixa 
adesão à Terapia Antirretroviral (TARV), fatores atribuídos ao recém-nascido 
(prematuridade, baixa imunidade e baixo peso ao nascer) e fatores obstétricos 
(tipo de parto, intervenções invasivas durante o parto e tempo de ruptura das 
membranas amnióticas.).º Dentre o leque de fatores citados, a magnitude da carga 
viral, segundo o Ministério da Saúde”, é o principal fator de risco relacionado à 
transmissão vertical do HIV. 

Mesmo com as políticas, programas e ações instituídas para controlar a 
transmissão vertical do HIV e reduzir os agravos à saúde materna e infantil, esta 
continua representando um problema.” Embora algumas regiões brasileiras 
tenham apresentado redução nos casos de infecção por HIV em crianças menores 
de cinco anos de idade, o Nordeste teve um aumento nesses índices.? Além disso, 
a manifestação da AIDS em crianças geralmente apresenta progressão da doença 
mais rápida do que em adultos. 

O principal objetivo da pesquisa é analisar a correlação entre fatores 
maternos e perinatais com a sororreversão das crianças expostas ao HIV, 
atendidas em um Serviço Público de Assistência Especializada em DST, HIV e 
AIDS, em Aracaju, Sergipe. 
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2. MÉTODO 

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, documental, com abordagem 
quantitativa. O estudo foi realizado no Serviço de Assistência Especializada (SAE) 
em DST, HIV e AIDS, localizado no Centro Médico de Aracaju (CEMAR), um 
serviço público do estado de Sergipe. 

A população do estudo constou de 148 crianças que foram expostas ao HIV, 
nascidas em Sergipe, no período de 2008 a 2013, com diagnóstico determinado a 
partir de 18 meses de vida (conforme conduta da referida instituição), cujas mães 
foram diagnosticadas com HIV ou AIDS. Os prontuários clínicos estavam 
arquivados e não houve interferência no manejo clínico-terapêutico dos pacientes. 

A análise dos prontuários pelos pesquisadores realizou-se no período de 
fevereiro de 2014 a novembro de 2015, a partir da qual elaborou-se um banco de 
dados que continha os principais fatores clínico-terapêuticos maternos e perinatais 
relacionados à transmissão vertical do HIV. As variáveis maternas usadas no 
estudo foram: a condição sorológica, a terapia antirretroviral realizada antes da 
gestação (TARV antes da gestação), a terapia antirretroviral gestacional (TARV 
gestacional), a profilaxia antirretroviral durante o parto (PARV intraparto) e a carga 
viral materna (detectada a partir da 34º semana gestacional, no último exame 
realizado antes do parto). Já as variáveis perinatais consideradas foram: idade 
gestacional (pré-termo - < 37 semanas; termo - 37 a 41 semanas.)º, peso ao 
nascer, via de parto, uso de Zidovudina solução oral (AZT solução oral) e 
amamentação. 

Neste estudo considerou-se separadamente as condutas terapêuticas do 
protocolo profilático para a redução da transmissão vertical do HIV, utilizado pelo 
referido Serviço de Assistência Especializada e preconizado pelo Ministério da 
Saúde. Utilizou-se os parâmetros completo, incompleto e “não fez”, para mensurar 
o nível de seguimento da TARV gestacional e do uso de AZT solução oral (42 
dias). O termo completo referiu-se à adesão integral e no tempo preconizado pelo 
referido protocolo; o termo incompleto referiu-se ao início tardio ou a desistência 
durante o tratamento; considerou-se “não fez”, quando não se realizou o 
procedimento recomendado. Os referidos parâmetros também foram utilizados 


para avaliar o seguimento da TARV antes da gestação pelas mães. 
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Os critérios de inclusão do estudo foram: ser criança exposta ao HIV, 
através da transmissão vertical; ter sido atendida no referido Serviço de 
Assistência Especializada em DST, HIV e AIDS, durante o período de estudo; 
possuir prontuário clínico arquivado no setor de arquivos médicos. Como critério 
de exclusão: ter abandonado o acompanhamento clínico-terapêutico, durante o 
período de estudo; ter prontuário clínico ilegível, incompleto, com ausência de três 
ou mais variáveis analisadas, ou não cadastrado. 

O presente trabalho foi autorizado pelo Núcleo de Educação Permanente 
em Saúde (NEPS), órgão vinculado à Secretaria Municipal de Saúde de Aracaju- 
SE e aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Universidade Federal de 
Sergipe com parecer de número 192.673/2018. 

A variável dependente foi a sororreversão das crianças expostas ao HIV por 
transmissão vertical e as independentes foram os fatores clínico-terapêuticos 
maternos e perinatais. A fim de caracterizar a amostra, foi feita análise exploratória 
por meio de frequências absolutas e percentuais. Já para identificar possíveis 
correlações entre a sororreversão e os fatores clínico-terapêuticos, fez-se análise 
inferencial. Para tal, utilizaram-se diferentes medidas de correlação, a depender da 
natureza das variáveis envolvidas: o coeficiente de correlação de Phi para 
variáveis binárias e o de Kendal nos casos de comparação entre uma variável 
binária e uma ordinal. Naquelas em que foram observadas correlações 
significativas entre a sororreversão e os fatores clínicos-terapêuticos, foi utilizada a 
regressão logística simplespara quantificar, através da razão de chance (ou 
oddsratio), a relação existente entre estas variáveis. O software utilizado foi o R, 
versão 3.1.2, tendo 5% como nível de significância adotado. 


3. RESULTADOS 

Observou-se que das 148 mães analisadas, 112 (75,68%) estavam 
infectadas como vírus HIV, porém em fase assintomática da síndrome. Quanto ao 
uso da TARV antes da gestação, 65 (43,92%), fizeram o tratamento incompleto e 22 
(18,86%) não o fizeram. Entre as mulheres que realizaram a TARV gestacional, 
47,97% (n=71) desistiram em curso. A PARV intraparto foi realizada em 113 


(76,35%) das mulheres. Observou-se que em relação à carga viral houve uma 
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paridade percentual na amostra, com 69 (46,62%) mães com carga viral maior que 


1000 cel/mmº e 71 (47,97%) com carga viral menor que 1000 cel/mº (tabela 1). 


Tabela 1 - Fatores clínico-terapêuticos das mães soropositivas atendidas no Serviço de Assistência 


Especializada em DST, HIV e AIDS. Aracaju-SE/Brasil, 2008-2013. 










































































Variáveis n Yo 
Condição sorológica 

HIV 112 75,68 
AIDS 32 21,62 
Não informado 4 2,10 
TARYV antes da gestação 

Completa 59 35,81 
Incompleta 65 43,92 
Não fez 22 14,86 
Não informado 8 4,41 
TARYV gestacional 

Completo 40 27,03 
Incompleto 71 47,97 
Não fez 1 0,68 
Não informado 36 24,32 
PARVY intraparto 

Sim 113 76,35 
Não 7 4,173 
Não informado 28 18,92 
Carga viral materna 

21000 cel/mm? 69 46,62 
<1000 cel/mm? 11 47,97 
Não informado 8 5,41 
Total 148 100,00 














Fonte: SAE/CEMAR. 
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Notou-se que 73,65 (109%) dos neonatos nasceram com idade gestacional 


ideal (termo) e 107 (72,30%) com peso igual ou superior a 2500 kg. Um percentual 


significativo de crianças, 126 (85,14%) recebeu o AZT solução oral durante os 42 


dias. Com relação à amamentação, 121 (81,76%) tiveram aleitamento materno 


suspenso. Das 148 crianças da amostra, 144 (97,30%) sororreverteram a infecção 


pelo HIV e 2,70% (n=4) soroconverteram, manifestando o vírus (tabela 2). 


Tabela 2 - Fatores clínico-terapêuticos das crianças atendidas no Serviço Público de Assistência 


Especializada em DST, HIV e AIDS. Aracaju-SE/ Brasil, 2008-2013. 




































































Variáveis n Yo 
Idade gestacional 

Termo 109 73,65 
Pré-termo 19 12,84 
Não informado 20 13,51 
Peso ao nascer 

<2500g 26 17,57 
22500g 107 72,30 
Não informado 15 10,13 
AZT solução oral (42 dias) 

Completo 126 85,14 
Incompleto 8 5,40 
Não fez 9 6,08 
Não informado 5 3,38 
Amamentação 

Sim 10 6,/5 
Não 121 81,/5 
Não informado 17 11,50 
Via de parto 

Cesáreo 103 69,59 
Vaginal 40 217,03 
Não informado 5 3,38 
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Sororreversão 











Sim 144 97,30 
Não 4 2,10 
Total 148 100,00 

















Fonte: SAE/CEMAR. 


Na tabela 3, dentre as crianças expostas ao HIV e que sororreverteram, 


71,62% nasceram com peso igual ou superior a 2.5009, 73,65% a termo, a maioria 


84,46% usou o AZT solução oral por completo (p<0,05), 81,08% não foram 


amamentadas e a via de parto preferencial foi a cesariana com 68,24% dos casos. 


Tabela 3 - Fatores clínico-terapêuticos das crianças expostas ao HIV que podem influenciar na 


sororreversão. Aracaju-SE/ Brasil, 2008-2018. 







































































Sororreversão 
Variáveis da criança Correlação p-valor 
Sim (%) Não (%) 
Peso ao nascer 
< 2500 26 (17,57) O (0,00) -0,040 0,6825 
> 2500 106 (71,62) 1 (0,68) 
Não informado 12 (8,11) 3 (2,03) 
Idade gestacional 
Termo 109 (73,65) O (0,00) a ? 
Pré-termo 19 (12,84) O (0,00) 
Não informado 16 (10,81) 4 (2,70) 
AZT solução oral (42 dias) 
Completo 125 (84,46) 1 (0,68) 0,347 <0,0001 
Incompleto 8 (5,41) O (0,00) 
Não usou 6 (4,05) 3 (2,03) 
Não informado 5 (3,38) O (0,00) 
Amamentação 
Sim 7 (4,73) 3 (2,03) -0,450 0,1919 
Não 120 (81,08) 1 (0,68) 
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Não informado 17 (11,49) O (0,00) 

Via de Parto 

Cesáreo 101 (68,24) 2 (1,90) 0,120 0,2296 
Vaginal 39 (26,35) 1 (0,68) 

Não informado 4 (2,70) 1 (0,68) 























Fonte: SAE/CEMAR. 


Considerando as crianças expostas ao HIV e sororrevertidas, verificou-se 


que 72,97% apresentaram HIV como condição sorológica, 56,08% das mães não 


fizeram ou realizaram a TARV de forma incompleta antes da gestação (p<0,05), 


45,95% realizaram de forma incompleta a TARV gestacional (p<0,05) e 75,68% 


receberam a PARV no momento do parto (p<0,05) (tabela 4). 


Tabela 4 - Fatores clínico-terapêuticos das mães soropositivas que podem influenciar na condição 


sorológica da criança. Aracaju-SE/ Brasil, 2008-2013. 
























































Sororreversão 
Variáveis maternas Correlação p-valor 
Sim (%) Não (%) 
Condição sorológica 
HIV 108 (72,97) 4 (2,70) -0,090 0,3453 
AIDS 32 (21,62) O (0,00) 
Não informado 4 (2,70) O (0,00) 
TARV antes da 
gestação 
Completa 53 (35,81) O (0,00) 0,212 0,0087 
Incompleta 64 (43,24) 1 (0,68) 
Não fez 19 (12,84) 3 (2,03) 
Não informado 8 (5,41) O (0,00) 
TARYV gestacional 
Completa 40 (27,03) O (0,00) 0,202 0,0326 
Incompleta 68 (45,95) 3 (2,03) 
Não fez O (0,00) 1 (0,68) 
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Não informado 36 (24,32) 0 (0,00) 





PARVY intraparto 











Sim 112 (75,68) 1 (0,68) 0,258 0,0047 
Não 6 (4,05) 1 (0,68) 
Não informado 26 (17,57) 2 (1,35) 





Carga viral materna 





























21000 cel/mm? 67 (45,27) 2 (1,35) -0,050 0,6833 
<1000 cel/mmº 70 (47,30) 1 (0,68) 
Não informado 7 (4,73) 1 (0,68) 





Fonte: SAE/CEMAR. 


No modelo de regressão logística, a variável dependente foi a sororreversão 
das crianças expostas ao HIV e as independentes foram: o uso do AZT solução oral 
(42 dias), a TARV antes da gestação e a TARV intraparto. O uso do AZT solução 
oral (42 dias) mostrou-se relevante na determinação da sororreversão, com 
“oddsratio” (OR) igual a 8,415 (2,314-30,616). A variável TARV antes da gestação 
revelou que as crianças, cujas mães a realizaram, mesmo que incompleta, tiveram 
maior chance de sororreversão (OR= 11,811; 3,248-42,969). Com relação à PARV 
realizada no momento do parto, a regressão evidenciou o aumento significativo do 
índice de sororreversão com a ocorrência deste evento (0R=18,973; 5,215-68,987) 
(tabela 5). 


Tabela 5 — Variáveis identificadas na regressão logística univariada como indicadoras da 


sororreversão em crianças expostas ao HIV. Aracaju-SE/Brasil, 2008-2018. 

















Variável Parâmetros | OR IC (95%) p-valor 
AZT solução oral 2,130 8,415 (2,314; 30,616) 0,001 
(42 dias) 

TARYV antes da 2,469 11,811 (3,248; 42,969) 0,024 
gestação 

TARV Gestacional 19,880 - - 0,994 
PARVY intraparto 2,943 18,973 (5,215; 68,987) 0,011 























Fonte: SAE/CEMAR. 
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4. DISCUSSÃO 

Neste estudo, observou-se que a maioria das mães eram HIV positivas, 
realizaram de forma incompleta a TARV antes e durante a gestação. Quanto a 
PARV intraparto, 76,3% da amostra realizou esta conduta. Tais achados 
corroboram com Lenzi et al.!º, que evidenciaram adesão tardia a TARV gestacional 
pela maioria das gestantes, e com Morais e Silva!!, os quais registraram 88,2% de 
execução da profilaxia durante o parto. A realização da terapia, seja ela de forma 
completa ou incompleta, é atribuída, entre várias implicações, ao fato de as 
gestantes terem tido acesso à informação de como prevenir a transmissão do HIV 
ao seu concepto.!! 

Vale ressaltar que por ser um forte meio de prevenir os malefícios da 
infecção pelo HIV, a informação sobre a infecção do HIV (prevenção, transmissão e 
tratamento), deve, portanto, ser transmitida e enfatizada não só às gestantes, mas a 
toda a população, principalmente aos adolescentes com ênfase na vulnerabilidade 
dos jovens, a fim de minimizar os índices de infecção e desmistificar medos e 
preconceitos que limitam a prevenção e o tratamento. !? 

Preconiza-se que a mulher inicie a TARV desde o momento diagnóstico de 
soropositividade para o HIV até o período pré-concepcional, a fim de manter a carga 
viral estável e em níveis indetectáveis. Na vigência da gravidez, a partir da 14º 
semana é ideal que a gestante se submeta à TARV gestacional, e que no momento 
do parto seja administrado o antirretroviral endovenoso para minimizar as chances 
de transmissão materno-infantil.º 

Notou-se no presente trabalho que prevaleceu o nível de carga viral abaixo de 
1000 cel/mm?, no entanto, a semelhança percentual daquelas mães com carga viral 
igual ou superior a 1000 cel/mms, pode ser explicada pelo fato da maioria das mães 
terem usado os antirretrovirais de forma incompleta, comprometendo a sua ação, em 
consonância com Lemos et al.!3, os quais verificaram que 59,1%, das mulheres não 
realizaram todas as fases instituídas para prevenção de forma completa. 

Neste estudo, o número expressivo de mães que não fizeram ou realizaram 
de forma incompleta as terapias antirretrovirais, pode ser justificado pela não 
adesão ao tratamento, devido à ausência de diagnóstico prévio, ao início tardio do 
pré-natal, à não realização do pré-natal, ao baixo grau de instrução, às dificuldades 
de acesso aos serviços, à não aceitação da doença e às agressões do 
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companheiro. Dentre estes fatores, Soeiro et al.!! e Gouveia et al.!º, citaram a 
dificuldade de acesso e a não realização do pré-natal como preditores para a não 
realização da TARV. 

Um estudo realizado em Hospitais Amigos da Criança, do Sistema de 
Gestação de Alto Risco do SUS, no município do Rio de Janeiro, evidenciou que o 
mais importante preditor do desconhecimento do status de HIV na internação para o 
parto, foi o baixo número de consultas pré-natais'º. 

Destaca-se a necessidade de descentralizar os serviços de assistência 
especializada em DST, HIV e AIDS, às crianças expostas ao HIV e seus genitores, 
a fim de facilitar a acessibilidade e melhorar o monitoramento clínico-terapêutico 
destas e de suas mães !*1!º, além da expansão da cobertura da testagem anti-HIV 
no pré-natal e a entrega de resultados em tempo hábil, com captação precoce da 
gestante e incremento no número de consultas, enfocando a clientela de baixo nível 
socioeconômico. !º 

Em relação às crianças, verificou-se que a maioria nasceu a termo, com peso 
igual ou superior a 2.5009, por via de parto cesáreo, não foram amamentadas, 
recebeu o AZT solução oral por 42 dias, e quase todas sororreverteram, 
corroborando com os achados de Freitas et al.!” que mostraram a prevalência da 
idade gestacional a termo em crianças expostas ao HIV, assim como Lemos et al.!º 
evidenciaram a maioria delas com peso ideal ao nascimento. Estas evidências 
ocorreram no presente estudo, pois a maior parte das genitoras estava nos estágios 
iniciais da doença. Pesquisas mostram que mulheres infectadas pelo HIV em 
estágios avançados da doença possuem inúmeros problemas durante a gestação, 
dentre eles o parto prematuro !%20, 

De acordo com o Ministério da Saúde”, a definição da via de parto deverá ser 
baseada no resultado da carga viral materna, realizada a partir da 34º semana 
gestacional, em associação com a avaliação obstétrica. Nesta pesquisa verificou-se 
o predomínio do parto cesáreo, fato também constatado por Sousa et al.?!, os quais 
relataram que 63,6% dos obstetras entrevistados realizariam a operação cesariana 
em qualquer situação, em gestante com diagnóstico de HIV/AIDS. Morais e Silva! 
encontraram resultado semelhante, 66,4% de cesarianas, atribuindo esse achado 


ao receio da transmissão vertical pela via de parto. 
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A suspensão do aleitamento materno foi realizada por 81,6% das mães, 
corroborando com o trabalho de Freitas et al.!” que verificaram 85,5% de adesão a 
esta indispensável conduta, uma vez que o leite materno representa importante 
veículo de transmissão vertical do HIV no período pós-natal, com risco de infecção 
5,6 vezes maior para as crianças amamentadas que não receberam profilaxia 
quando comparado àquelas que foram tratadas. !é 

No referido serviço é prática a disponibilização do leite artificial para o 
lactente, associada às orientações de uso, desde o pré-natal ao período puerperal, 
visando à manutenção desta conduta. Neste estudo 6,7% das mães amamentaram 
seus filhos sob a justificativa de não saberem que estavam infectadas pelo vírus e 
de não conhecerem os riscos de contaminação, além da dificuldade de acesso ao 
serviço. 

O Protocolo 076, do Pediatrics Aids ClinicalTrialGroup (PACTG 076), realizou 
O primeiro estudo que comprovou que a administração do AZT solução oral no 
recém-nascido durante 6 semanas após o nascimento, reduz as taxas de 
transmissão vertical do HIV. Por isso, pôde-se observar correlação significativa 
dessa etapa profilática com a sororreversão das crianças neste estudo, no qual 
dentre as que usaram o AZT xarope de forma completa (42 dias), a maioria 125 
(84,4%) sororreverteu. Este expressivo resultado reforça a necessidade da 
profilaxia pós-nascimento, corroborando com Kakehasi et al.2 que relata o risco 
elevado de progressão da doença no primeiro ano de vida quando a criança não 
recebe a proteção. 

Na amostra estudada, a execução da TARV antes da gestação, TARV 
gestacional e PARV durante o parto, mostrou associação com a sororreversão. 
Segundo o Ministério da Saúde”, na ausência de qualquer intervenção os riscos de 
TV são de 25,5% e quando realizadas as medidas profilático-terapêuticas estas 
taxas caem para 1% a 2%, corroborando com os achados deste estudo, no qual 
observou-se 2,7% como Índice de transmissão do vírus, mediante cumprimento do 
protocolo terapêutico. 

Nos trabalhos de Soeiro et al.'! e Gouveia et al.!º estas taxas foram 
elevadas, cerca de 9,9% e 9,1% respectivamente, evidenciando que existe 
divergência entre os diferentes estados do Brasil e que as mesmas taxas 
permanecem elevadas em alguns deles. Para Gouveia et al.!! tal porcentagem 
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deve-se a perda do seguimento do uso dos ARV por mães e filhos, mais frequente 
naqueles que residem em áreas rurais e remotas e de mães usuárias de drogas 
ilícitas. Já Soeiro et al.!º evidenciaram que residir em área urbana e ter realizado 
pré-natal, demonstraram ser fatores protetores na transmissão vertical da 
população estudada, já que a maioria das crianças infectadas pelo vírus residem 
em área rural e suas mães não realizaram o pré-natal. 

Observou-se que o índice de sororreversão foi absoluto entre os filhos de 
mães que cumpriram a TARV antes da gravidez e/ou a TARV durante a gestação 
de maneira completa. Já entre aquelas que interromperam o seguimento das 
citadas fases, registrou-se a sororreversão em proporção menor. O uso dos 
antirretrovirais reduz a viremia plasmática materna e aumenta os níveis dos 
linfócitos T-CD4+ com ação profilática direta no organismo da criança favorecendo a 
sororreversão??. Um estudo desenvolvido em Porto Alegre e no Rio Grande do Sul, 
de 1996 a 2012, registrou variação anual decrescente e significativa na mortalidade 
de crianças com AIDS, principalmente em menores de 1 ano de idade?*. Segundo 
Melo, et al.?º esta queda pode estar relacionada com a prevenção e o tratamento de 
gestantes. Vale ressaltar também a importância da promoção e prevenção antes 
mesmo da gestação. 

Na análise univariada, as condutas terapêuticas e profiláticas mais 
determinantes para a ocorrência da sororreversão foram o uso do AZT solução oral, 
TARV antes da gestação e PARV intraparto, com destaque para esta última que 
teve a maior razão de chance (OddsRatio). Segundo Lenzi et al.!º, a PARV no 
momento do parto associa-se a redução da probabilidade de transmissão do vírus. 
Fato também verificado neste trabalho, já que dentre as crianças que 
sororreverteram, 75,6% das suas mães haviam recebido o AZT intraparto, 
justificando a sua importância para a sororreversão. 

Na amostra analisada, ressalta-se a ausência de registro para algumas 
variáveis, o que dificultou uma avaliação mais precisa de algumas variáveis clínico- 
terapêuticas, como idade gestacional, peso ao nascer, amamentação, TARV 
gestacional e PARV intraparto. Por isso, faz-se necessário o compromisso dos 
profissionais de saúde em fazer o registro adequado nos prontuários clínicos com 
vistas a viabilizar a continuidade da assistência qualificada e o desenvolvimento de 


pesquisas de natureza documental. 
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5. CONCLUSÃO 

Inferiu-se que houve elevado índice de sororreversão na amostra analisada e 
os fatores mais determinantes para o desfecho destes resultados estavam 
relacionados ao uso dos antirretrovirais, como: a TARV antes da gestação, a TARV 
gestacional, a PARV no momento do parto e o AZT solução oral à criança, 
demonstrando a importância do seguimento do protocolo profilático-terapêutico, para 
reduzir os índices de infecção do HIV por transmissão vertical. 
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ABSTRACT: Elemental mercury is highly toxic and may be absorbed by dental 
professionals through direct skin contact or inhalation. The use of mercury in dental 
amalgam has been a concern of the academic community for years, for its 
incorporation is likely to affect vital organ systems. Several studies have been 
conducted to address the possible risks of occupational exposure to mercury vapor in 
dental offices. The present study aimed to present evidences that mercury is 
assimilated by exposed workers through the determination of urinary mercury (HgU) 
from dental professionals (n = 91) of public offices in Araguaína (Tocantins, Brazil). 
This uptake was verified against samples from unexposed individuals (n = 43), which 
activities are not dentistry related. Cold vapor atomic absorption spectrometry (CV- 
AAS) technique enabled the subjects" biological monitoring. Approximately 44.8% (n 
= 60) of the 134 participants were aged between 21 and 30 years and were at the 
beginning of their professional lives; 9.7% (13) of the study participants were men 
and 90.3% (121) were women. Hg concentrations in all samples analyzed were 
within the maximum biological limit set by the World Health Organization (WHO) (<50 
u9Hg:L"'). HgU concentrations in dental professionals were within the limits 
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proposed by the Brazilian regulatory standard, Regulatory Norm-7 (RN-7) (<35 
u9Hg:g”! creatinine). Nevertheless, the average concentration of HgU was 
approximately 8 times higher in the potentially exposed group (5.61 ugHg-g! 
creatinine) than in the unexposed group (0.65 ugHg-g”! creatinine), highlighting the 
potential risk of occupational exposure to mercury. 


KEYWORDS: occupational exposure; mercury; CV-AAS; dentistry, validation. 


SUMMARY IN PORTUGUESE: O mercúrio elementar é altamente tóxico e pode ser 
absorvido pelos profissionais da área odontológica através do contato direto com a 
pele ou inalação. O uso de mercúrio em amálgamas dentais tem sido uma 
preocupação da comunidade acadêmica há anos, pois sua incorporação pode afetar 
órgãos vitais. Diversos estudos foram realizados para abordar os possíveis riscos da 
exposição ocupacional ao vapor de mercúrio em consultórios odontológicos. O 
presente estudo teve por objetivo apresentar evidências de que o mercúrio é 
assimilado por trabalhadores ocupacionalmente expostos através da determinação 
do mercúrio urinário (HgU) em profissionais da área odontológica (n = 91) de 
repartições públicas em Araguaína (Tocantins, Brasil). Essa assimilação foi 
verificada comparando-se as amostras desses indivíduos com as de indivíduos não 
expostos (n = 43), isto é, aqueles cujas atividades não estavam relacionadas à 
odontologia. A técnica de espectrometria de absorção atômica com geração de 
vapor frio (CV-AAS) possibilitou o monitoramento biológico dos indivíduos 
estudados. Aproximadamente 44,8% (n = 60) dos 134 participantes tinham entre 21 
e 30 anos e estavam no início de suas carreiras; 9,7% (13) dos participantes do 
estudo eram homens e 90,3% (121) eram mulheres. As concentrações de mercúrio 
em todas as amostras analisadas estavam dentro do limite biológico máximo 
estabelecido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (<50 ugHg'L”!). As 
concentrações de HgU nos profissionais da área odontológica estavam dentro dos 
limites propostos pelo padrão regulatório brasileiro, a Norma Regulamentadora 7 
(NR-7) (<35 ugHg-g”! creatinina). Mesmo assim, a concentração média de HgU foi 
aproximadamente 8 vezes maior no grupo potencialmente exposto (5,61 
ugHg-g”! creatinina) do que no grupo não exposto (0,65 ugHg-g”! creatinina), 
enfatizando o risco potencial de exposição ocupacional ao mercúrio. 


PALAVRAS-CHAVE: exposição ocupacional, mercúrio, CV-AAS, odontologia, 
validação. 
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1. INTRODUCTION 

Mercury (Hg) is the only metal found in the liquid state at room temperature. It 
is naturally found in the environment in the elemental (or metallic) form and as 
inorganic and organic compounds. In dentistry, elemental Hg is known as dental or 
raw Hg and has a silver color and shiny appearance. It is used to form dental 
amalgam by preparing an alloy of Hg and other metals (silver, copper, and tin). 
Dental amalgams have been used as restorative material for posterior teeth for more 
than two centuries (1). 

Exposure of dental professionals to Hg vapors has attracted the attention of 
the academic community from various countries in the attempt to reduce the amount 
of amalgam used in dental offices and clinics. Other professionals working closely 
with dentists and who are potentially more exposed than dentists include dental 
auxiliary personnel, dental assistants (DAs), and dental technicians (2,3). 

In Brazil, the Unified Health System (SUS) adopted by the federal government 
recommends the use of silver amalgam as the restoration material in public dental 
offices. In public dental centers of various municipalities of the state of Tocantins 
located in the Legal Amazon in northern Brazil, the amalgam is prepared manually 
using a mortar and pestle, exposing the professionals to excessive amounts of Hg 
vapor. 

The sources of occupational exposure to Hg in dentistry include handling of 

dental amalgam during its preparation, contact with Hg drops spilled accidentally, 
contact with excess Hg during amalgam removal, and handling of leaking dental 
amalgamators (2,4-8). 
In humans and other mammals, the kidney is the main site of Hg*? accumulation 
when the body is exposed to high concentrations of Hg (26). To determine the 
concentration of urinary Hg (HgU), urinary creatinine (CR) and total Hg 
concentrations are determined separately and the values are later correlated. 

The effects of Hg exposure can be assessed using several variables, including 
its chemical form, route of exposure, dosage, and individual factors (9). The 
individual factors include age, genetics, environmental aspects, nutritional status, and 
individual dose-response characteristics (10,11). 

Chronic mercury poisoning, also called mercurialism, is a disease resulting 


from the long-term exposure to low Hg concentrations and is described in the 
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literature as an occupational disease that can affect both dental surgeons (DSs) and 
DAs (12). In this case, the longer the professionals are exposed to Hg, the higher is 
the probability of developing the disease. 

In Brazil, a few studies have reported the actual Hg-related occupational risks 
experienced by DAs working for SUS. These studies focused primarily on dentists; 
however, in public centers, DAs are responsible for the preparation, handling, and 
disposal of amalgam residues. 

According to the World Health Organization (WHO), the concentration of HgU 
considered normal (unexposed individuals) is < 4 ug"L”!. In Brazil, Regulatory Norm- 
7 (RN-7), which regulates the parameters for the control of occupational exposure to 
chemical agents, proposes the use of HgU as a biological indicator of exposure (BIE) 
to Hg and its compounds in dental workers (18). Moreover, it defines a concentration 
of HgU of 50 ug'L”! as the biological threshold limit and 10 ug-L”! as the reference 
concentration. 

In this context, and considering that Hg amalgams are widely used for the 
restoration of posterior teeth in dental services provided by SUS in Tocantins, Brazil, 
according to data ffom DATASUS, biological monitoring of Hg was performed in 
dental professionals and Hg concentrations were compared with reference values 
recommended by RN-7 (13). 


2. MATERIALS AND METHODS 

2.1 SELECTION OF VOLUNTEERS 

This study followed the ethical standards of the Brazilian legislation. In 
addition, it was approved by the Research Ethics Committee of the Tropical Medicine 
Foundation of Tocantins, associated with the Brazilian Committee of Research Ethics 
(CE/FMT-103/2008). The study was performed in accordance with resolution 196/96 
of the National Health Council and with the global ethical principles, including the 
Declaration of Helsinki. 

Information on the health of the participants has been achieved using a 
baseline questionnaire. Urine samples were collected between 2008 and 2010. The 
volunteers resided in 30 municipalities in the northern region of the state of 
Tocantins, Brazil. The volunteers included dental professionals (n = 91) and 
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individuals who had never worked in the field of dentistry (n = 43), all of whom signed 
an informed consent form after receiving clarification about the study. 

A questionnaire including variables such as age, sex, weight, and eating 
habits was provided to the unexposed group (n = 43). Additional questions on 
biosafety work routines were asked to the potentially exposed group (n = 91). 


2.2 SELECTION OF URINE AS A BIE 

Urine is considered the best biological indicator of exposure (BIE) and a 
biomarker of long-term occupational exposure to elemental and inorganic Hg (4,14- 
16). Quantification of HgU is reliable and simple, allowing quick identification of 
contaminated individuals (4,15). 

Urinary concentrations of inorganic Hg have better correlation with Hg 
exposure compared with blood concentrations of inorganic Hg after long-term 
occupational exposure to low concentrations of elemental Hg vapors (14). 

In order to monitor inorganic Hg concentrations, the present study adopted 
RN-7 as a reference. RN-7 uses Hg concentrations present in early morning urine 
samples as a biological indicator. Atomic absorption spectrometry (AAS) was used as 
the analytical technique for the quantification of total Hg in urine samples. The 
reference value for normality (a value that can be found in populations not 
occupationally exposed to Hg), a concentration of <5 ugHg:g”! CR was used; for the 
maximum allowable concentration (MAC) (the maximum concentration of BIE that 
does not compromise the health of most people who are occupationally exposed), a 
concentration of <35 ugHg-g"! CR in urine was used. Doses above this value indicate 


excessive exposure to Hg (13). 


2.3 COLLECTION AND QUANTIFICATION OF HGU 

First morning urine samples were collected in sterile cups at a fixed time to 
minimize variations in Hg concentrations, according to the methodology proposed by 
Mason et al. and Trzcinka-Ochocka et al. (14,17). An aliquot was used for the 
quantification of urinary CR, and 10-mL aliquots of each sample were transferred to 
sterile conical Falcon tubes (Sarstedt?) and frozen at -20ºC for subsequent 
lyophilization. Assays were performed in triplicates according to the protocol of 
operating procedures of the Chemical and Environmental Analysis Laboratory in the 
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Chemistry and Environment Center of the Nuclear and Energy Research Institute 
(IPEN/CNEN-SP) (16,18). 


2.4 QUANTIFICATION OF URINARY CR 
Using molecular absorption spectrometry, CR was quantified with an automated 
equipment model Labmax Plenno and the creatinine K quantitation kit. Calibration 
was performed using NIST SRM 914a (pure crystalline CR), which yields traceable 
results, according to the CR standardization guidelines established by the National 
Kidney Disease Education Program. 


2.5 ANALYTICAL METHOD FOR THE QUANTIFICATION OF INORGANIC HG 

For the quantification of inorganic Hg in urine samples, cold vapor atomic 
absorption spectroscopy (CV-AAS) was used in compliance to the method proposed 
by Lopez-Colon and Lozano (19) and validated by Guilhen et al. (16). The 
parameters evaluated were limit of detection (LOD), limit of quantification (LOQ), 
selectivity, linearity, accuracy, and precision. 

Measurement of LOD and LOQ is particularly important when the concentration 
of the analyte in the sample is very low. To validate an analytical method, it is 
sufficient to indicate the analyte concentration at which quantification and detection 
became problematic. The LOQ or minimum quantifiable value is expressed as the 
concentration that corresponds to the desired accuracy (10%), considering the 
relative standard deviation (RSD%) calculated for a known concentration range. The 
LOD or minimum detectable value takes into consideration the a (false positive) and 
B (false negative) errors. LOQ corresponds to the lowest analyte concentration that 
can be determined with an acceptable level of accuracy and reliability and can be 
obtained from the analysis of 7 replicates of the sample's blank solution (16). 

Each urine sample was analyzed in triplicate, and 3 independent measurements 
were made for each triplicate. Accuracy and precision were determined using 
certified reference materials provided by the National Institute of Standards and 
Technology (NIST, Gaithersburg, MD, USA): standard reference material 1641d— 
Hg in water (acidified with 2% nitric acid), with a mass fraction of 1.59 + 0.018 
mg:kg”!, and standard reference material R 2670a—toxic elements in urine (freeze 
dried) at 95.1 + 0.98 ugHg'L”. 
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LOD and LOQ established for the quantification of Hg in demineralized urine 
using CV-AAS were 0.07 ugHg:L"! and 0.3 ugHg:L”!, respectively (16). In addition, 
the method proved to be able to provide results with accuracy and precision 
throughout the range of study. 


3. RESULTS 

3.1 ANALYSIS OF THE QUESTIONNAIRE 

The data obtained were converted into a database, which was processed and 
statistically analyzed using Epi Info and Statistica? Software. 

With regard to the place of residence, 64.9% (n = 87) of the participants 
resided in Araguaína, Tocantins, and 35.1% resided in 33 smaller municipalities in 
the northern region of Tocantins. 

Approximately 44.8% (n = 60) of the 134 respondents were aged 21-30 years 
and were at the beginning of their reproductive lives, 33.6% (n = 45) respondents 
were aged 31-40 years, and 16.4% (n = 22) were aged >40 years. 

In the exposed group (n = 91), 91.2% (n = 83) of the respondents worked as 
DAs and 8.8% (n = 8) worked as DSs. In addition, 62.6% (n = 57) were involved in 
the “Family Health Program” team, which is a part of a strategy to reorganize primary 
health care in Brazil. However, 35.2% (n = 32) of the respondents were not included 
in this program, and 2 participants did not answer the questionnaire. 

With regard to gender, 9.7% (n = 13) of the study participants were men and 
90.3% (n = 121) were women. According to Nazar et al. (20), the predominance of 
female DAs can be explained by the fact that these professionals also perform 
secretarial duties, which are culturally attributed to women in Brazil. 

In the present study, 81.32% (n = 74) of the interviewed professionals in the 
“exposed” group had been in the profession for at least 10 years. Nazar et al. (20) 
evaluated the profile of DAs from 54 dental offices in Belo Horizonte. Among these, 
68.5% (n = 37) were employed for 5-10 years. 
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3.2 BIOLOGICAL MONITORING OF HG 

Seventy-nine samples from dental professionals potentially exposed to Hg 
were collected and analyzed, and each sample belonged to a study participant. Table 
1 shows the frequency distribution of participants potentially exposed as a function of 
the length of employment (in years). 


Table 1 - Frequency distribution of potentially exposed workers as a function of the length of 


employment (years). 























Length of employment (years) | Number of participants (N) | Representativeness (%) 
1+10 174 81.32 
11-20 13 14.28 
21-30 1 1.10 
31-40 1 1.10 
Did not answer 2 2.20 
Total 91 100 

















Tables 2 and 3 show the means of 3 independent measurements of total Hg, 


CR, and HgU in urine and the respective standard deviations. 


Table 2 - Mean values of total Hg, CR and HgU in 79 urine samples from potentially exposed workers 
evaluated between November 2008 and July 2010. 























Numberof Samples Concentration 
Raça Hg* CR HgU* 
(ug.L?) (9.11) (ugHg.g"! CR) 
Mean 5.40 1.19 5.61 
SD 5.14 0.65 4.92 
Minimum 0.13 0.19 <0.30 
Maximum 29.80 3.57 24.40 




















NOTE: (*) Meanof 3 independentmeasurements. 


Of the 79 samples analyzed, the highest values for total Hg and HgU in the 
potentially exposed group were 29.80 ug'L! and 24.40 ugHg:g”!, respectively, 
whereas the mean HgU concentration was 5.61 ugHg:g”! CR (Table 2). 

Table 3 shows the total Hg concentrations in the urine samples in the 


unexposed group. 
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Table 3 - Total Hg concentration in urine samples in the unexposed group evaluated between 
November 2008 and July 2010. 























Numberof Samples Concentration 
aço Hg* CR HgU* 
(Hg.L) (g.L?) (LgHg.g" CR) 
Mean 1.10 1.44 0.65 
SD 1.74 0.90 0.91 
Minimum 8.70 3.57 4.24 
Maximum <0.30 0.19 <0.30 




















NOTE: (*) Meanof 3 independentmeasurements. 


Considering the urine samples from 31 unexposed participants, in 38.70% (n = 
12) samples, the total Hg concentration was inferior to the LOQ (0.3 ug:L"!). The 
mean HgU concentration in the unexposed group was 0.65 ugHg-g”! CR. 

In the study by Chaari et al. (21), 61% subjects at risk for Hg exposure were 
workers at dental offices, and HgU concentrations were significantly higher in 
subjects working in dental offices than in the control group. In our study, we observed 
that HgU concentrations were significantly higher in the exposed group than in the 
unexposed group. 

Table 4 shows the distribution of the potentially exposed group as a function of 
the total Hg and HgU concentration in urine. 60.77% (n = 48) workers potentially 
exposed to Hg had total Hg concentrations of <5 ug:L”! (Table 4). 

Only 1 participant exhibited a total Hg concentration between 25 and 30 
ugHg:L"!. When considering the limit of normality for HgU established by WHO (10 
ugHg:L"!), Hg concentrations in 84.81% (n = 67) participants were within the 
recommended limits, whereas the concentrations in 15.19% (n = 12) participants 
were above this limit. Hg concentrations in all samples analyzed were within the 
maximum biological limit set by WHO (<50 ugHg':L”?). 

Lung damage, high blood pressure, eye irritation, nausea, vomiting, diarrhea, 
chest pain, dyspnea, cough, gingivitis, liver problems, and hypersalivation can occur 
in Hg poisoning. If the brain is affected, neuropsychiatric disorders can occur, such 
as vision and hearing distortions, irritability, shyness, tremors, and memory loss (22). 
However, the association between HgU and health status was not investigated 
because physical and neurological tests were not performed in the present study and 


only questionnaires were used. 
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Table 4 - Distribution of potentially exposed workers as a function of the total Hg concentration in 
urine (ugHg'L”! urine) and as a function of HgU concentration (ugHg-g"! CR). 
























































Hg concentration in urine | Number of participants Representativeness 
(LgHg-L*?) (n) (4%) 
0O<x<s5 48 60.77 
5B<x<s1o 19 24.05 
10<x<15 8 10.13 
15<x<20 2 2.53 
20<x<25 1 1.26 
25<x<30 1 1.26 
Total 79 100 
HgU Number of participants | Representativeness 
(LgHg-g” CR) (n) (4%) 
U<x<5 50 63.3 
5B<x<10 15 19.0 
10<x<15 8 10.1 
15 <xs20 5 6.3 
20<x<25 1 1.3 
Total 79 100 














NOTE: normal HgU concentration recommended by WHO: 10 ugHg-L”* urine; Maximum tolerable limit 
recommended by WHO: 50 ugHg-L” urine. 


None of the 79 urine samples belonging to the potentially exposed workers 
exceeded the MAC value established by RN-7. Moreover, most of these workers 
(63.3%) had HgU of <5 ugHg:g! CR, which corresponds to the acceptable 
concentration for the unexposed group (Table 4). 

The mean HgU values of the exposed and unexposed groups were compared 
using Studentf's t-test, with a confidence interval of 95%, t = 5.32, df = 108, p < 0.01; 
the mean values obtained for these groups were 5.61 LgHg:g”! CR and 0.65 
ugHg-g”! CR, respectively (Fig. 1). 

The vertical bars shown in Fig. 1 indicate 95% confidence intervals. 
Notwithstanding the sample size difference between the groups (n = 79 and n = 31 
for the exposed and unexposed groups, respectively), the mean HgU concentration 
in the exposed group was approximately 8 times higher than that in the unexposed 
group, indicating the occupational exposure to Hg among professionals working in 
dental offices. 
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Figure 1 - Graphical representation of the mean HgU concentration in the exposed and unexposed 


groups. 
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The results of Student's t-test indicate that although Hg concentrations in the 
potentially exposed group were normal and acceptable in accordance with RN-7, this 
group can be much more susceptible to diseases caused by contact with Hg than the 
unexposed group. Therefore, annual biological monitoring of these professionals 
should be established as a routine practice during periodic occupational 
examinations. 

These results are consistent with other studies in the literature 
(15,23,24,25,27) in which the professionals present higher concentrations of mercury 
in the urine. 

With regard to the period of employment and HgU and considering that a 
longer period of employment would imply increased contact with Hg amalgam and 
consequently lead to higher HgU concentrations, simple linear regression analysis 
was performed to test this hypothesis. 

In this study, r = 0.2644, 12 = 0.0699, p = 0.0210, and the regression equation 
was y = 3.9783 + 0.2402*x, where y = HgU concentration and x = length of 
employment. A significant positive correlation was observed, confirming this 
hypothesis, as seen in Fig. 2. 
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Figure 2 - Linear regression between the length of employment (years) and HgU concentration 
(HgHg-g"! CR). 
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NOTE: r2 = 0.0699, r = 0.2644, p = 0.0210, y = 3.9783 + 0.2402*x 


4. DISCUSSION 

Considering the results on Hg contamination, the mean Hg concentrations in 
the exposed group (n = 91) during the study period were approximately 8 times 
higher than those in the unexposed control group (n = 43). The concentrations of Hg 
found in the urine of dental workers were significantly higher than those in the 
unexposed group. 

Collectively, these results reveal the increased occupational exposure to Hg 
among professionals working in public dental clinics. Although considered low, these 
values were higher than the mean values reported in the literature. Therefore, 
medical and psychological evaluation of dental professionals is needed to check for 
the signs and symptoms of Hg intoxication. It is necessary to develop methods to 
protect patients and dental staff from excess exposure to dental amalgam, to protect 
staff from high momentary exposures, and to isolate Hg-laden wastewater from the 


sewage stream. 
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RESUMO: Introdução: Para o desenvolvimento de pneumonia hospitalar (PH), há a 
necessidade de que os patógenos alcancem o trato respiratório inferior e sejam 
capazes de vencer os mecanismos de defesa do sistema respiratório, que incluem 
os mecânicos (reflexo glótico e da tosse, e sistema de transporte muco ciliar), 
humorais (anticorpos e complemento), e celulares (leucócitos polimorfos nucleares, 
macrófagos e linfócitos). São fontes de patógenos para PH muitos dispositivos e 
equipamentos utilizados no ambiente hospitalar, bem como seus elementos 
associados, como: ar, água, sondas, tubos e fômites. Objetivo: Identificar, por meio 
de uma pesquisa bibliográfica, os fatores de risco e a incidência de Pneumonia 
Hospitalar em Unidade de Internação. Material e método: Pesquisa bibliográfica e 
descritiva, realizada na Biblioteca Virtual em Saúde, utilizando o descritor específico: 
“Pneumonia”, que foi cruzado com os descritores gerais: “Fatores de risco”, 
“Incidência”. Selecionados artigos completos disponíveis, escritos no idioma 
português e publicados no período de 2014 a 2018. Excluídos artigos de revisão 
bibliográfica, que abordassem Unidade de Terapia Intensiva, população pediátrica 
ou neonatal ou que não respondam ao objetivo da pesquisa. Resultados: 
Selecionados seis artigos, sendo que dois foram publicados na RevColBrasCir e 
cada um dos outros artigos nos seguintes periódicos: RevMed Minas Gerais, 
ArgBrasCardiol.,Sci. Med. e RBAC. Dois artigos foram publicados no ano de 2017, 
outros dois no ano de 2018, um artigo foi publicado em 2016 e outro em 2015. Em 
dois artigos os dados foram coletados no estado de São Paulo, em outros dois em 
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Minas Gerais, em um artigo os dados foram coletados no Rio Grande do Sul e em 
outro artigo em Santa Catarina. Realizados estudos retrospectivos e prospectivos, 
com uma amostra que variou de 91 a 314 pacientes avaliados. A incidência de 
pneumonia hospitalar foi referida em cinco artigos, e variou de 1,3% a 33,8%. Os 
fatores de risco citados pelos artigos para a ocorrência de PH foram: idade acima de 
60 anos, gênero masculino, extremos do estado nutricional, exposição ao mofo e a 
agentes químicos, contato com pássaros, tempo de internação hospitalar 
prolongado, a não utilização de simbióticos, comorbidades, imobilidade no leito, risco 
cirúrgico, tempo cirúrgico, porte cirúrgico, acesso cirúrgico, grau de contaminação da 
cirurgia e uso de sondas gástricas. Conclusões: A ocorrência de pneumonia 
hospitalar está relacionada a fatores de risco intrínsecos e extrínsecos. 


PALAVRA-CHAVES: “Pneumonia”, “Fatores de risco”, “Incidência”. 


ABSTRACT: Introduction: For the development of hospital pneumonia (PH), there 
is a need for pathogens to reach the lower respiratory tract and be able to overcome 
the defense mechanisms of the respiratory system, which include mechanical (glottic 
and cough reflex, and ciliated mucus transport system), humoral (antibodies and 
complement), and cellular (nuclear polymorphic leukocytes, macrophages and 
lymphocytes). Many devices and equipment used in the hospital environment are 
sources of pathogens for PH, as well as their associated elements, such as: air, 
water, probes, tubes and vomits. Objective: To identify, by means of a bibliographic 
research, the risk factors and the incidence of Hospital Pneumonia in an inpatient 
unit. Material and method: Bibliographic and descriptive research, performed in the 
Virtual Health Library, using the specific descriptor: "Pneumonia", which was crossed 
with the general descriptors: "Risk factors", "Incidence”. Full articles available, written 
in Portuguese and published between 2014 and 2018, were selected. Excluded 
articles from the literature review that addressed the Intensive Care Unit, pediatric or 
neonatal population, or that did not respond to the research objective. Results: Six 
scientific articles were selected, two of which were published in Rev Col Bras Cir and 
each of the other articles in the following journals: Rev Med Minas Gerais, Arq Bras 
Cardiol., Sci. Med. and RBAC. Two articles were published in 2017, another two in 
2018, one article was published in 2016 and the other in 2015. In two articles the 
data were collected in the state of São Paulo, in another two in Minas Gerais, in one 
article the data were collected in Rio Grande do Sul and in another article in Santa 
Catarina. Retrospective and prospective studies were conducted with a sample that 
ranged from 91 to 314 patients evaluated. The incidence of hospital pneumonia was 
reported in five articles, and ranged from 1.3% to 33.8%. The risk factors cited by the 
articles for the occurrence of PH were: age above 60 years, male gender, extremes 
of nutritional status, exposure to mold and chemical agents, contact with birds, 
prolonged hospital stay, non-use of symbiotics, comorbidities, immobility in bed, 
surgical risk, surgical time, surgical delivery, surgical access, degree of 
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contamination of surgery and use of gastric probes. Conclusions: The occurrence of 
hospital pneumonia is related to intrinsic and extrinsic risk factors. 


KEYWORDS: “Pneumonia”, “Risk Factors”, “Incidence”. 


1. INTRODUÇÃO 

A pneumonia é uma inflamação do parênquima pulmonar causada por 
diversosmicrorganismos, incluindo bactérias, microbactérias, fungos e vírus. As 
pneumonias podem ser classificadas em quatro tipos: pneumonia adquirida na 
comunidade (PAC), pneumonia associada a cuidados de saúde (PACS), pneumonia 
hospitalar (PH) e pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV). As 
subcategorias da PACS são a pneumonia no indivíduo imunocomprometido e a 
pneumonia por aspiração. Observa-se uma superposição no modo pelo qual as 
pneumonias específicas são classificadas, visto que elas podem ocorrer em diversos 
ambientes! 2. 

A PH é atualmente a segunda causa mais comum de infecção hospitalar, 
ocorrendo em percentual em torno de 5 a 10 casos por 100 internações. Essa 
incidência aumenta de 6 a 20 vezes, caso o paciente seja ventilado 
mecanicamente(?). 

A presença de PH aumenta a permanência hospitalar em 7 a 9 dias, o custo 
da internação em 5.800 dólares por paciente, sendo a mortalidade elevada, em torno 
de 16,0% a 37,0%, podendo chegar a 70,0% nos casos determinados por infecção 
por Pseudomonas!?). 

Para o desenvolvimento de PH, há a necessidade de que os patógenos 
alcancem o trato respiratório inferior e sejam capazes de vencer os mecanismos de 
defesa do sistema respiratório, que incluem os mecânicos (reflexo glótico e da tosse, 
e sistema de transporte muco ciliar), humorais (anticorpos e complemento), e 
celulares (leucócitos polimorfos nucleares, macrófagos e linfócitos).São 
considerados fontes de patógenos para PH muitos dispositivos e equipamentos 
utilizados no ambiente hospitalar, bem como seus elementos associados, como: ar, 
água, sondas, tubos e fômites(?. 

Outra fonte importante de infecção decorre da transferência de patógenos 
entre pacientes, ou entre os pacientes e os profissionais de saúde. Além disso, uma 
série de fatores do hospedeiro, ou de intervenções terapêuticas a ele aplicadas, 
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favorece a colonização por germes hospitalares, como: extremos de idade; 
gravidade da doença de base; cirurgias prévias (torácicas ou abdominais altas); 
depressão do sensório; doença cardiopulmonar; necessidade de terapia respiratória, 
desde nebulizações e oxigenoterapia até a utilização de prótese traqueal e suporte 
ventilatório invasivo, além de procedimentos que envolvam manipulação do trato 
respiratório(!. 

A via principal para a entrada de microrganismos no trato respiratório 
inferiorconsiste na aspiração de secreção da orofaringe. Nos casos de pacientes 
intubados, podem originar-se da secreção que se acumula acima do balonete do 
tubo. A presença de um biofilme, com contaminação por bactérias dentro do tubo 
traqueal, também tem sido implicada como uma fonte para inoculação de 
microrganismos nos pulmões, quando ocorre a aspiração traqueal ou a realização 
de broncoscopia. A inalação de aerossóis contaminados constitui via de acesso de 
patógenos aos pulmões. O acesso pela corrente sanguínea, seja a partir de 
cateteres ou por translocação bacteriana a partir do trato gastrointestinal, também 
deve ser considerado'?). 

Os fatores de risco para PH podem ser classificados em modificáveis ou não 
modificáveis. Os fatores de risco não modificáveis são: idade, escore de gravidade, 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), doenças neurológicas, traumas e 
cirurgias. Os fatores de risco modificáveis podem ser controlados por meio de 
medidas de relativa simplicidade, tais como: lavagem das mãos; instituição de 
protocolos que visem a redução de prescrições inadequadas de antimicrobianos e 
vigilância microbiológica, com informação periódica aos profissionais, quanto à 
prevalência e resistência da microbiota!”. 

Os sinais e sintomas da pneumonia dependem do agente etiológico e das 
comorbidades presentes no paciente. Podem ocorrer diferentes sinais em pacientes 
com determinadas condições associadas que diminuem a resistência à infecção 
Com frequência, é difícil distinguir os sinais e sintomas clínicos de pneumonia viral 
daqueles de uma pneumonia bacteriana!?. 

A avaliação do paciente com PH inclui principalmente a história e o exame 
físico. Os achados diagnósticos importantes são as radiografias de tórax, 


hemocultura e exame do escarro. Para os clientes que não podem expectorar ou 
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induzir uma amostra de escarro, deve-se realizar o procedimento de aspiração 
nasotraqueal, orotraqueal ou broncoscopia!?. 

O manejo clínico para estes pacientes inclui a prescrição de antibióticos com 
base nos resultados de cultura, antibiograma ediretrizes para a escolha dos 
antibióticos (devem-se considerar os padrões deresistência, prevalência dos 
microrganismos etiológicos, fatores de risco, clienteinternado ou ambulatorial, custos 
e disponibilidades dos agentes antibióticos). O tratamento de suporte consiste em 
hidratação, antipiréticos, 'medicamentosantitussígenos, anti-histamínicos ou 
descongestionantes nasais. Recomenda-se o repouso no leito até que sejam 
evidenciados sinais de resolução do processo infeccioso e administração de 
oxigenoterapia para a hipoxemia. Pode ser necessária a intubação endotraqueal e a 
ventilação mecânica para tratamento da insuficiência respiratória e a drenagem 
pleural está indicada caso haja um derrame pleural associado. Para grupos com alto 
risco, recomenda-se vacinação pneumocócica(?:3:4). 

O paciente e a família são instruídos acerca da causa da pneumonia, 
tratamento dos sintomas, sinais e sintomas que devem ser notificados ao médico ou 
a enfermeira e necessidade de acompanhamento. O paciente também precisa de 
informações sobre os fatores de risco intrínsecos e extrínsecos que podem ter 
contribuído para o desenvolvimento da pneumonia e sobre estratégias para 
promover a recuperação e evitar a recidiva!”. 

Diante do exposto, torna-se importanteaprimorar o conhecimento sobre o 
tema e auxiliar no controle de infecção da unidade de internação, visto que se trata 
de uma infecção hospitalar frequente. Trata-se de um estudo de extrema 
importância para orientar e incentivar profissionais quanto aos fatores de risco 


modificáveis para o controle da pneumonia hospitalar. 


2. OBJETIVO 
Identificar, por meio de uma pesquisa bibliográfica, os fatores de risco e a 
incidência de Pneumonia Hospitalar em Unidade de Internação. 


3. MATERIAL E MÉTODO 

31 TIPO DE PESQUISA 

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica e descritiva. A pesquisa bibliográfica 
é desenvolvida com base em material já publicado, constituído principalmente de 
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livros e artigos científicos. A pesquisa descritiva tem como objetivo principal a 
descrição das características de determinada população ou fenômeno, ou então o 
estabelecimento de relações entre variáveis pela existência de associações, como a 
utilização de técnicas padronizadas de coleta de dados, questionários e observação 
sistemática). 

3.2 PERÍODO DE COLETA DE DADOS 

Este projeto foi submetido à avaliação da Comissão Científica da Faculdade 
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, sob protocolo: 006/19. A busca 
bibliográfica foi realizada no mês de fevereirode 2019, após a aprovação na 
Comissão. 

3.3 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

O levantamento bibliográfico foi realizado na Biblioteca Virtual em Saúde 
(BVS), utilizando o descritor específico: “Pneumonia”, que foi cruzado com os 
descritores gerais: “Fatores de risco”, “Incidência” disponíveis nos descritores do 
Portal Regional da BVS. Critérios de inclusão: Texto completo disponível; Tipo de 
documento: artigos; publicados no período de 2014 a 2018; escritos no idioma 
português. Critérios de exclusão: Artigos de revisão bibliográfica; Artigos que 
abordem Unidade de Terapia Intensiva; Artigos que abordem a população pediátrica 
ou neonatal; Artigos que não respondam ao objetivo da pesquisa. 

3.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Primeiramente foi realizada a leitura dos resumos dos trabalhos selecionados 
através da busca pelos descritores. Se o artigo fosse pertinente, foi preenchida uma 
ficha, que auxiliou na busca das informações, contendo ítens relacionados à: título 
do artigo, nome dos autores, nome do periódico, ano de publicação, estado de 
coleta de dados, tipo de estudo, amostra populacional, objetivo do estudo, incidência 
de pneumonia hospitalar e fatores de risco para pneumonia hospitalar. 

3.5 APRESENTAÇÃO DOS DADOS 

Os dados foram apresentados em quadros, de forma a responder o objetivo 


proposto. 


4. RESULTADOS 
No cruzamento dos descritores “Pneumonia” e “Fatores de risco”, 
encontramos 12.475 publicações. Ao aplicar os critérios de inclusão permanecemos 
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com 31 artigos. Após a leitura dos resumos, permanecemos com um artigo que 
responde ao objetivo do trabalho(). 

No cruzamento dos descritores “Pneumonia” e “Incidência”, encontramos 
29.303 publicações. Ao aplicar os critérios de inclusão permanecemos com 68 
artigos. Após a leitura dos resumos, permanecemos com cinco que respondem ao 
objetivo do trabalho(”!!. 

Dessa forma, o material dessa pesquisa foi constituído por seis artigos 


científicos, que serão apresentados abaixo. 


Quadro 1 - Identificação dos artigos segundo o título do artigo, nome dos autores, nome do periódico 
e ano de publicação. Brasil, 2014-2018. 


Identific | Título do artigo 


Características clínicas, 
funcionais e sobrevida dos 
pacientes com pneumonia de 
hipersensibilidade do 
Ambulatório de Doenças 
Pulmonares Intersticiais do 
Hospital das Clinicas da 
Universidade Federal de 
Minas Gerais (HC-UFMG) 


Infecção em Pacientes com 
InsuficiênciaCardíaca 
Descompensada:Mortalidade 
Hospitalar e Evolução!” 


A administração perioperatória 
de simbióticos em pacientes 
com câncer colorretal reduz a 
incidência de infecções pós- 
operatórias: ensaio clínico 
randomizado duplo-cego!? 


Incidência e fatores de 
complicações pulmonares pós- 
operatórias em pacientes 
submetidos à cirurgias de 
tórax e abdome? 
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Nome dos autores 


Luisa Silva de Carvalho 
Ribeiro, Thiago Jose 
Albuquerque Santana, 
André Negrelli Reis, 
Gustavo Heringer 
CezarFortes Silveira, 
Ricardo de Amorin 
Cóôrrea, Eliane Viana 
Mancuzo 


Juliano Novaes 
Cardoso, Carlos 
Henrique Del Carlo, 
Mucio Tavares de 
Oliveira Junior, Marcelo 
EidiOchiai, Roberto Kalil 
Filho, Antônio Carlos 
Pereira Barretto 


Aline Taborda Flesch, 
Stael T. Tonial, Paulo de 
Carvalho Contu, Daniel 
C. Damin 


Ana Carolina de Ávila, 
Romero Fenili 





Ano de 
publicação 


Nome do 
periódico 


Revista 
Médica 
de Minas 
Gerais 


Arquivos 
Brasileiro 
s de 
Cardiologi 
a 


Revista 
do 
Colégio 
Brasileiro 
de 
Cirurgiões 
Revista 
do 
Colégio 
Brasileiro 
de 
Cirurgiões 
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neurológico e incidência de 
infecções hospitalares em 

pacientes idosos com acidente 
vascular cerebral agudo!!?) 


Epidemiologia das infecções 
pulmonares diagnosticadas 

em ambiente hospitalar: um 

estudo retrospectivo(!!) 


Identific | Estado de 
ação do | coleta de 


Minas 
Gerais 


Rio Grande 
do Sul 


Santa 
Catarina 


Tipo de 
estudo 


Estudoretrosp 
ectivo 


Estudo de 
coorte 


Ensaio clínico 
randomizado 
duplo cego 
controlado por 
placebo 


Estudo 
prospectivo 


Conterno, Rodrigo 


Medica 


Wanderley Neves 
Barbosa, Caroline 
Martins Rego, Carlos 
Rodrigues da Silva Filho 


Mariana Lima Prata 
Rocha; Vinicius Lopes 


Dias 





Amostra 
populacional 


139 
prontuários 


260 pacientes 
hospitalizados 


91 pacientes 


314 pacientes 





Revista 
Brasileira 
de 
Análises 
Clínicas 


Quadro 2. Identificação dos artigos segundo o estado de coleta de dados, tipo de estudo, amostra 
populacional e objetivo do estudo. Brasil, 2014-2018. 


Objetivo do estudo 


Analisar as características clínicas, 
radiológicas, funcionais e sobrevida 
de pacientes com PH em 
acompanhamento no Ambulatório 
de Doenças Pulmonares 
Intersticiais do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal 
de Minas Gerais (HC/UFMG), 
retratando os aspectos da doença 
localmente e possibilitando sua 
comparação com dados publicados 
de outras séries. 


Avaliar o impacto da infecção em 
pacientes com insuficiência 
cardíaca descompensada que 
internaram em hospital universitário 
terciário de São Paulo. 


Avaliar o efeito daadministração 
perioperatória de simbióticos na 
incidência de infecção pós- 
operatória em pacientes 
submetidos à ressecção cirúrgica 
potencialmente curativa de câncer 
colorretal. 


Estudar as complicações 
pulmonares pós-operatórias, a fim 
de conhecer a incidência dessas 
complicações em pacientes 
submetidos à cirurgias de tórax e 
abdome e apontar os principais 
fatores envolvidos na sua 
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São Paulo Estudoprospec | 113 pacientes | Avaliar a associação entre 
tivo gravidade do déficit 

neurológico/grau de incapacidade 
funcional e incidência de infecções 
hospitalares, tempo de 
permanência hospitalar e 
mortalidade, em pacientes idosos 
com acidente vascular cerebral 
agudo. 





Minas Estudo 210culturas de | Avaliar retrospectivamente os 
Gerais retrospectivo secreção resultados de culturas positivas 
traqueal desecreção traqueal, analisando a 
positivas prevalência dos microrganismos e 
idade e gênero dos pacientes 
acometidos, bem como o perfil de 
sensibilidade dos 
microrganismospredominantes. 


Quadro 3 - Identificação dos artigos segundo a incidência e os fatores de risco para pneumonia 
hospitalar. Brasil, 2014-2018. 


Identificação | Incidência de Fatores de risco para pneumonia hospitalar 
do artigo pneumonia 
hospitalar 


o 244% e Idade acima de 60 anos, 

e Sobrepeso, 

e Exposição ao mofo, 

e Contato com pássaros: exposição a proteínas de aves 
através do contato com o próprio animal e seus dejetos ou 
através do uso de objetos como travesseiro de pena de 
ganso, 

e Exposição ocupacional a agentes químicos (isocianato e o 
carvão). 


HRS e 33,8% e Hospitalização. 


e Anão administração perioperatória de simbióticos. 


e 1,9% e Doença pulmonar obstrutiva crônica, 
e Extremos do estado nutricional: desnutrição e obesidade, 
e Aclassificação de risco pela ASA (American 
SocietyofAnesthesiologists), sendo que os pacientes com 
classe ASA Il têm aumento do risco, 
e Tempo cirúrgico maior do que três horas, 
e Porte cirúrgico, 
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Acesso cirúrgico (cirurgias convencionais têm risco maior se 
comparadas às cirurgias por vídeo), 

Grau de contaminação (cirurgias infectadas têm um risco 
maior de desenvolver complicações), 

Presença de doença neoplásica, 


Tempo de internação maior do que cinco dias. 


e 15,9% Uso de sonda nasogástrica, 


Tempo de hospitalização mais prolongado, 

Maior gravidade do déficit neurológico, 

Maior grau de dependência e incapacidade funcional, 
Pacientes restritos ao leito / imobilidade no leito, 


Pacientes com recorrência de acidente vascular cerebral. 


e Não consta Gênero masculino, 


Faixa etária de 61 a 80 anos. 





5. DISCUSSÃO 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica citada por um artigo? ocasiona uma 
função macrófaga pulmonar prejudicada, associada à hipóxia aguda sendo que, no 
estágio final, também ocorrem alterações na imunidade mediada por células. Esses 
pacientes desenvolvem reatividade aumentada da via aérea, possibilitando o 
desenvolvimento de broncoespasmo com a sua manipulação, aumentando o risco 
de pneumonia hospitalar, que pode ser reduzido pelo uso de broncodilatador!!?. 

O uso de simbióticos, citado em um artigo preserva a integridade da barreira 
intestinal, evita a translocação bacteriana e confere um efeito protetor contra 
infecções! 3. 

A desnutrição, citada em um artigo(9, leva a uma diminuição na elasticidade e 
função dos pulmões, massa muscular respiratória, força e resistência, além de 
alterar os mecanismos imunológicos de defesa pulmonar e controle da respiração! 2. 

A obesidade, citada no mesmo artigo), propicia maior risco de diminuição da 
complacência pulmonar, leva à restrição na capacidade e volumes pulmonares, 
fatores que ocasionam alterações nas trocas gasosas, aumentando as chances de 
evoluir para atelectasias e infecções respiratórias!'?. 

Um artigo) citou que a classificação pela American Society of 


Anesthesiologists (ASA) é um fator de risco para pneumonia hospitalar. A 
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classificação de risco pela ASA é utilizada para estimar o risco de complicações intra 
e pós-operatórias. O efeito sobre o risco se dá pela patologia em si, que pode 
predispor à morbidade cardiovascular, neurológica ou pulmonar e pela interação 
com o efeito depressor da anestesia no paciente, que poderá apresentar diminuição 
de sua reserva funcional secundária àquela patologia. O risco de complicações 
pulmonares aumenta em até três vezes para os pacientes com doença sistêmica 
moderada ou gravet'9). 

O maior tempo cirúrgico, citado em um artigo) é um fator de risco para 
pneumonia hospitalar, pois aumenta o tempo de exposição dos tecidos, fadiga da 
equipe e diminuição das defesas sistêmicas do organismo, sendo que um tempo 
cirúrgico superior a 210 minutos aumenta os riscos de complicação pulmonar!!?. 

O porte cirúrgico, também citado pelo mesmo artigo!?, pode ser um preditor 
positivo forte para o desenvolvimento de complicações pulmonares. Cirurgias 
cardíacas, torácicas e abdominais, provavelmentedevido à proximidade cirúrgica 
com o diafragma e outros músculos respiratórios, pode ocasionar dor à respiração 
profunda e consequente atelectasia!'*). 

O mesmo artigo!” citou que as cirurgias convencionais têm risco maior de 
complicações pulmonares, principalmente atelectasia e pneumonia hospitalar, se 
comparado às cirurgias por videolaparoscopia. Tal fato se justifica, pois as cirurgias 
por videolaparoscopiasão minimamente invasiva, proporcionando menor tempo de 
hospitalização, melhor recuperação, retorno precoce às atividades do dia a dia, 
menos dor pós-operatória e menor morbimortalidade!'9. 

O tempo de hospitalização mais prolongado foi citado em dois artigos!0), 
pela diminuição da mobilidade durante a internação hospitalar ou maior exposição à 
agente microbiano). O paciente hospitalizado pode apresentar algumas 
comorbidades cardíacas, pulmonares, hepáticas e renais, o que aumenta o risco 
para o desenvolvimento de pneumonia, em decorrência da diminuição da 
imunidade!?. 

O uso da sonda nasogástrica foi citada em um artigo!'? pois diminui a 
habilidade para deglutir e prejudica a elevação laríngea, os quais são mecanismos 
protetores das vias aéreas. Assim, teoricamente, o risco de aspiração estaria 
aumentado pelo o uso de sondas gástricas!??). 
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Um artigo citou as doenças neurológicas, pois reduz o nível de consciência, 
sendo um fator de risco para o desenvolvimento de pneumonia por aspiração!?. 

A imobilidade nos pacientes dependentes foi citada pelo mesmo artigo('9), já 
que pode trazer prejuízos aos sistemas musculoesquelético, gastrintestinal, urinário, 
cardiovascular, respiratório e cutâneo, conferindo grande limitação e podendo 
contribuir para o aparecimento de fraqueza na musculatura respiratória e periférica 
prejudicando, assim, as suas funções e a qualidade de vida!??). 

Dois artigos!) citaram a idade avançada como fator de risco para 
complicações pulmonares, visto que o envelhecimento fisiológico do sistema 
respiratório leva à diminuição da elasticidade do parênquima e da complacência 
pulmonar, da força dos músculos envolvidos na respiração, além de diminuição da 
superfície alveolar e dos cílios do trato respiratório!2. 

A exposição ao mofo e a inalação de fungos, citada em um artigo(?) facilita a 
proliferação de ácaro e, por consequência, a incidência de alergias que pode causar 
doenças pulmonares. 

O mesmo artigo?) citou que o contato com pássaros é um fator de risco para 
pneumonia hospitalar. A Chlamydiapsittaci um germe gram-negativo, infecta 
pássaros e animais domésticos, sendo excretada em grande número nas fezes, 
urina, secreções, saliva e penas. A transmissão para humanos se dá através do 
contato com os pássaros, sendo o pulmão o órgão mais acometido. A manifestação 
típica é tosse seca e dispneia, levando ao diagnóstico de pneumonia que ocorre 
após exposição e contato com pássaros(28:27). 

A exposição ocupacional a agentes químicos foi citada no mesmo artigo(9), 
que pode ocasionar a pneumonia de hipersensibildade ou alveolíte alérgica 
extrínseca, que é uma doença pulmonar de natureza imunológica causada pela 
exposição e inalação repetida de poeiras orgânicas ou substâncias químicas. Dentre 
as substâncias químicas implicadas nessa doença, destaca-se o isocianato, que é 
usado em tintas e em materiais de poliuretano. A extração de carvão é desenvolvida 
em espaços restritos, sujeito a calor, umidade, aumentando o risco de desenvolver 
várias doenças, especialmente respiratórias, devido à liberação de dióxido de 


enxofre, monóxido de carbono e outros gases!28:29). 
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6. CONCLUSÕES 


Na avaliação dos seis artigos, pudemos concluir que: Dois artigos foram 
publicados no ano de 2017, outros dois em 2018, a revista do Colégio Brasileiro de 
Cirurgiões publicou dois artigos, sendo dois desenvolvidos no estado de São Paulo e 
outros dois em Minas Gerais, dois foram realizados de forma retrospectiva e outros 
dois de forma prospectiva, com uma amostra que variou de 91 a 314 pacientes; 
Cinco artigos avaliaram a incidência de pneumonia hospitalar, que variou de 1,3% a 
33,8%; A ocorrência de pneumonia hospitalar está relacionada a fatores de risco 
intrínsecos e extrínsecos; Os fatores de risco intrínsecos citados foram: idade acima 
de 60 anos, extremos de estado nutricional, gênero masculino; Os fatores de risco 
extrínsecos citados foram: hospitalização, exposição ao mofo, contato com 
pássaros, exposição ocupacional, a não utilização de simbióticos, DPOC, neoplasia, 
condições cirúrgicas, tempo de internação hospitalar, uso de sonda gástrica, déficit 
neurológico e imobilidade ao leito. 
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ABSTRACT: This study aimed to determine the caffeine content and to verify that 
the contents of decaffeinated coffee are within the standards determined by 
regulatory agencies. This paper describes a rapid (7.0 min) and sensitive (LLOQ 0.8 
ug/mL) analytical method for the quantitation of Caffeine (CFF) in decaffeinated 
coffee. The method is based on High-performance Liquid chromatography - 
Ultraviolet (HPLC-UV) with a wavelength of 285nm. Sample preparation involved 
liquid-liquid extraction with chloroform. The chromatographic separation was 
achieved on a ACE C18 (150 x 4,6 mm) reversed-phase column and a mobile phase 
containing acetonitrile/water (20:80 v/v), in isocratic conditions. The assay was linear 
in the concentration range of 10 — 100 ug/mL. The mean recovery for CFF was 
99.89%. Intra- and inter-day precision (R.S.D.) were < 1.5 % and <1.82 %, 
respectively and the accuracy (R.E.) was in the range + 2.14 %.The results, verified 
by the validation, showed an adequate technique to be applied in the samples 
evaluated, in addition to a simple, fast execution methodology, with lower costs. 


KEYWORDS: Caffeine, Decaffeinated coffee, HPLC-UV, Validation 


RESUMO: Este estudo teve como objetivo determinar o teor de cafeína e verificar se 
o conteúdo do café descafeinado está dentro dos padrões determinados pelas 
agências reguladoras. Este artigo descreve um método analítico rápido (7,0 min) e 
sensível (LLOQ 0,8 ug / mL) para quantificação de cafeína (CFF) em café 
descafeinado. O método é baseado em cromatografia líquida de alta eficiência - 
ultravioleta (CLAE-UV) com comprimento de onda de 285nm. A preparação das 
amostras envolveu extração líquida com clorofórmio. A separação cromatográfica foi 
realizada em uma coluna de fase reversa ACE C18 (150 x 4,6 mm) e uma fase 
móvel contendo acetonitrila / água (20:80 v / v), em condições isocráticas. O ensaio 
foi linear na faixa de concentração de 10 - 100 ug / mL. A recuperação média da 
cafeína foi de 99,89%. A precisão intra e inter-dias (D.P.R.) foi <1,5% e <1,82%, 
respectivamente, e a precisão (E.R.) ficou na faixa de + 2,14%. Os resultados, 
verificados pela validação, mostraram uma técnica adequada a ser aplicada em as 
amostras avaliadas, além de uma metodologia simples e rápida de execução, com 
custos mais baixos. 


PALAVRAS-CHAVE: Cafeína, Café descafeinado, CLAE-UV, Validação. 


1. INTRODUCTION 

Caffeine (1,3,7-trimethylpurine-2,6-dione) (Figure 1) is among the most 
consumed legal psychostimulants nowadays and is present in many and diverse 
kinds of foods and beverages!2. This drug has psychoactive properties. It is a slightly 
dissociative and stimulant drug because of its nonselective antagonist action against 
adenosine receptors**. Recent studies have reported that intake of caffeine during 
pregnancy (plasma concentration estimated by self-reported consumption) is 
associated with the development of disorders such as obesity and hypertension, 
besides others**. Caffeine (CFF) is present in various food products and the most 
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traditional of them is coffee. In Brazil, it is the most popular and indispensable drink in 
the main meals of the majority of the population”. 


Figure 1 - Chemical structure of Caffeine (CFF) 
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Considering the effects of CFF on the body, the presence of the substance in 
the diet can interfere in its clinical evolution and even aggravate some situations. As 
chemical mediators involved in cardiac, renal, circadian cycle changes, anxiety and 
neural disorders, especially when these disorders are installed?!º. In this way, the 
adoption of decaffeinated products is important to aid in clinical evolution and avoid 
the aggravations of patients with diseases already installed. And the guarantee of 
adequate caffeine levels in caffeinated coffee is extremely important due to the 
frequent presence of the drink in the diet of the population*”. 

The importance of developing a short, fast and effective method ensures time 
savings and investment in the analyzes, as well as the reduced use of reagent 
quantities, reducing waste and contact with toxic substances during the process!". 

The caffeine quantification methodologies with high performance liquid 
chromatography (HPLC-UV) in the literature present accurate, reliable and fast 
results!?. The major problem of analysis is the extraction stage of caffeine, where 
predominantly long-term studies are described, use of larger quantities of reagents 
such as magnesium oxide, zinc oxide and some with high toxicity such as lead 
acetate and dichloromethane'?. In addition, the chromatographic reading performed 
using phosphate buffer, which also reduces the life of the chromatographic column 
and increases the time of the analysis'?!º.The present work presents simple, rapid 
and sensitive methods for determination of CFF in commercialized decaffeinated 
coffee products, using a relatively simple liquid-liquid extraction procedure using in 


combination with HPLC-UV analysis. 
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2. MATERIALS AND METHODS 

2.1 CHEMICALS AND REAGENTS 

Caffeine reference standard was acquired from the United States 
Pharmacopoeia (Rockville, MD, USA). HPLC-grade acetonitrile and chloroform was 
purchased from J.T. Baker (Phillipsburg, NJ, USA). Sulfuric acid, potassium 
hydroxide was obtained ffom VETEC (Duque de Caxias, RJ, Brazil). 
Water was purified using a MiliQº system from Millipore (Molsheim, France). Six 
samples of decaffeinated soluble coffee, purchased at establisnments of food 
products, were selected and the brands of the products were kept confidential for 
ethical reasons. All products were within the validity, with the indication of clear and 
visible decaffeinated and with inviolate packages. 

2.2 INSTRUMENTATION 

High performance liquid chromatography was done using a chromatograph 
composed of two pumps (LC 20AD), a column oven (CTO 10Avp), an autosampler 
(SIL 10ADvp), and a system controller (CBM 204), the LC equipment was connected 
to UV (SPD 204), detector Shimadzu (Kyoto, Japan). For sample extraction a 
Fanem Excelsa Il 206 BL centrifuge (São Paulo, Brazil) was used. 

2.3 CHROMATOGRAPHY CONDITIONS 

For the LC optimization some analytical columns were evaluated. Reversed 
phase C18 (Gemini 150 x 4.6 mm, 5 um), reversed phase C18 (ACE, 150 x 4.6 mm, 
5um) and reversed phase monoltic (Phenomenex, Onix 150 x 4.6 mm). The mobile 
phase was achieved by varying the percentage of organic solvent (methanol or 
acetonitrile) for a short analytical time, the best compromise between separation 
efficiency, symmetryand stability of the UV signal. 

2.4 PREPARATION OF WORKING SOLUTIONS AND QUALITY CONTROL 
STANDARDS 

The stock solutions of CFF (at 1.0 mg.mL"!) were prepared by dissolving the 
substance in acetonitrile. The calibration curves for CFF were prepared in mobile 
phase at concentrations of 10, 25, 50, 75, and 100ug.mL!. Quality control (QC) 
samples were also prepared in mobile phase at the following concentrations: 10, 50 
and 80ug.mL'! (low, medium and high concentrations). The caffeine content (ppm) of 
the various samples was calculated by interpolation within the regression equation of 


the best line of fit. After that the results were presented in percentage on dry basis. 
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2.5 SAMPLE PREPARATION 

The process was started by weighing accurately 0.25 grams of each of the six 
samples of decaffeinated soluble coffee. Each aliquot was packed in individual 
beakers, numbered 1 to 6 according to the numbering of the corresponding sample. 
Then, 5 mL of distilled and deionized water heated at 70 º C was added, after 0.5 mL 
of sulfuric acid solution, 2 mol.L"! concentration in each sample and the systems were 
kept under constant stirring until reach an ambient temperature of 25 º C. To leave 
the basic mixtures, 0.5 mL of 5 mol.L"! potassium hydroxide was added keeping each 
sample under stirring for a few seconds to ensure uniformity of the system. To 
separate the caffeine from the other coffee components, 5 mL of chloroform was 
added in each aliquot, shaken and centrifuged at room temperature and 2500 g for 5 
minutes to optimize the separation. From the separated phases, the aquos portion 
was removed from each one, where the caffeine has the most affinity and 2 mL of 
chloroform were added and the same conditions of centrifugation were again 
submitted. Thereafter, each sample was evaporated to dryness on heating mantle 
and each residue dissolved in 2 mL of mobile phase. 

2.6 METHOD VALIDATION 

As recommended by ICH, (2005)?º, the validation characteristics considered in 
this study were linearity, range, limit of detection (LOD), limit of quantification (LOQ), 
repeatability and recovery. Five different standards caffeine solution from 10- 
100ug.mL! were taken to evaluate the plot of signal as a function of analyte 
concentration. For precision, the intraday and interday repeatability were performed 
taking 50ug.mL"'standard solution for 6 determinations For precision (as relative 
standard deviation (R.S.D.)) and accuracy (as relative error (R.E.)) studies, samples 
were prepared at with 6 replicates each, and were analysed in the same day 
(intraday precision and accuracy), and analysed in 2 consecutive days (interday 
precision and accuracy). The LOQ and LOD were determined by noting the signal to 
noise ratio comparing measured signals from samples with known concentrations. A 
signal to noise ratio between 3:1 and 10:1 was considered for LOD and LOQ?. 
Recovery was tested by adding blank samples (decaffeinated coffe) with different 
caffeine standard concentration and analyzing their content. Then were determined 
by comparing peak areas of spiked samples with the peak area in solutions prepared 
with the same nominal concentration. The stability of the solutions and samples was 
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also evaluated during method validation. CFF stock solutions were analysed at 
50ug.mL"* both recently prepared or after 7 hours stored at 4 2C. The stability of CFF 
was also evaluated in post-extracted samples keptat room temperature (23 ºC) for 12 
or 16 hours, as well as. All samples described above were compared to freshly 
prepared CFF samples at the same concentration level. 

2.7 APPLICATION OF METHOD 

The method was applied to a caffeine quantification analyzes, each of the six 
brands analyzed were analyzed in triplicates. Samples obtained after the caffeine 
extraction procedure were used to avoid interfering with the procedure for reading the 
other constituents of the decaffeinated soluble coffee. For the products under study, 
comply with the decaffeinated specification, in the permitted range, of less than 0.3 
9.100g-1, in accordance with Brazilian Resolution RDC No. 277 of September 22, 
2005, of the Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)?!. 

2.8 STATISTICAL ANALYSIS 

Where applicable, results were expressed as Mean + Standard Deviation (SD) 
and analyzed statistically by using Microsoft Excelê 2007. For relevant calculations 
instrumental software Labsolutions LC Solutions v 1.25 Shimadzu Corporation. 


3. RESULTS AND DISCUSSION 

Before the validation parameters were conducted, identification test was 
conducted to discriminate between caffeine and compounds of closely related 
structures which are likely to be present. The discrimination procedure was confirmed 
by obtaining a positive result ffom coffee products, blank and from standards. No 
significant background noise or peak interfered or coincided with the peak for 
caffeine. 

3.1 HPLC CONDITIONS 

Chromatographic separation was achieved using a ACE C18 column (ACE, 
Scotland) with 150 x 4,6 mm, 5um. The mobile phase consisted of acetonitrile and 
water (20:80, v/v) was filtered, degassed and pumped at a flow rate of 0.8 mL.min'!. 
The column oven was set at 20 C and theinjected volume was 20 uL, UV detector 
set at 285 nm. Retention time for CFF was 4.88 min, and analytical run was 7.0 min 
(Figure 2). 
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4. METHOD VALIDATION 

4.1 SPECIFICITY 

The method demonstrated excellent chromatographic sepecifity with no 
endogenous or metabolite interferences at the retention times for CFF. 
Chromatograms of extracted blank containing low (10 ug.mL"!) and high (100ug.mL” 
!) concentrations indicated good detector response and baseline resolution for CFF. 
with an analytical run time of 7 min (Figure 2). The carry over test shows not 
interference between samples of an analysis sequence. The development of caffeine 
extraction rapidly, without the use of toxic solvents and consequently a cheaper and 
reproducible analysis. 


Figure 2 - Chromatogram of caffeine in coffee Sample. 
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4.2 LINEARITY, PRECISION, ACCURACY AND RECOVERY 

Good linearity was obtained in the concentration range of 10 — 100 ug.mL”! 
with a mean correlation coefficient of 0.9965 (n= 3 analytical runs, Table 1). 
Sensitivity of the method was measured in terms of Limit of detection (LOD) and limit 
of Quantification (LOQ). The LOD and LOQ were determined by measuring the 
signal to noise ratio ffom standard low concentration of analyte comparing with 
baseline peak of blank sample?º. The instrumental softwaredetected signal to noise 
ratio 3:1 for the standard concentration of analyte caffeine at 0.25 ug.mL'!which was 
out limit of detection for this method. Similarly, LOQ was found to be 0.8 ug.mL'at 
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which the instrumental software assessed the signal to noise ratio of 10:1 .The 
recovery of CFF using liquid-liquid extraction with chloroform was 99.89%. 


Table 1 - Accuracy and precision of Linearity. 




















Spiked Determinad Precision (%) | Accuracy (%) 
concentration concentration 
(ug.mL”) (ug.mL”) 
(Mean + SD) (n=3) 
10 10.113+ 0.255 2.52 101.13 
25 24.961+ 0.217 0.87 97.84 
50 50.352+ 0.605 1.20 100.70 
75 77.553+ 0.481 0.62 103.40 
100 103.655+ 1.095 1.06 103.65 




















Matrix effects were investigated by analysis of spike-after-extraction samples 
with pure standard solutions at the same concentrations and the results is 99.13% for 
CFF.The repeatability of the method was investigated by performing 6 repeated 
analysis of standard solution (50 ug.mL'!) on the same day (for intra-day 
repeatability) and different day for inter day precision. Intra- and inter-day precision 
and accuracy results (Table 2) gave satisfactory results in that R.S.D. < 1.22 % and 
R.E. < 2.887%. 


Table 2 - Precision and accuracy results of validation. 




















. Intraday (ug.mL”!) (n=6) 
ER Day 1 Day 2 
(ug.mL:?) Applicator 1 Applicator 2 Applicator 1 Applicator 2 
Mean (R.S.D.) | Mean (R.S.D.) | Mean (R.S.D.) | Mean (R.S.D.) 
50 51.444 50.395 50.348 49.796 
(0.48%) (1.22%) (1.50%) (0.64%) 
Acc. (R.E.) |2.887 0.790 0.696 0.409 























The accuracy of the method was calculated at concentrations of 25, 50 and 75 
ug.mL"!. The assays were performed in triplicate for each concentration. The results 
obtained were 99.04, 100.57 and 102.14%, respectively 

4.3 STABILITY STUDIES 

The stability data of CFF in sample and solution under different temperature, 
time conditions and freeze-thaw was demonstrated as the calculated concentrations 
for the controls did not significantly decrease over the course of the study. The 
stability of CFF was evaluated in post-extracted samples kept at room temperature 
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(23 “C) for 12 or 16 hours, as well as, the stock solutions were analysed after 7 hours 
stored at 4 C. The results obtained were 99.56, 98.98 and 100.01%, respectively. 

4.4 RESULTS OF CAFFEINE CONTENT IN DIFFERENT COFFEE SAMPLES 

Quantitative caffeine analysis in the tested products is described in Table 3. 
Concentration values were calculated from the caffeine area of each sample. The 
mean concentration found was 0.1877 9.100g! + 10.7. All values obtained were 
within the permitted range, lower than 0.3 9.100g"!, according to Brazilian Resolution 
RDC No. 277 of September 22, 2005, (ANVISA)?!. The highest concentration of 
caffeine found was 0.2388 9.100g! and the lowest, 0.0946 9.100g"!, of samples 1 
and 6, respectively. 


Table 3 - Concentrations of caffeine found in each sample. 


























Caffeine (n=3) 
Test data Conc. 9.100g' Precision (%) 
Sample 1 0.0946 6.935 
Sample 2 0.2371 4.108 
Sample 3 0.1964 8.937 
Sample 4 0.1679 5.566 
Sample 5 0.1972 3.768 
Sample 6 0.2388 3.480 

















4. CONCLUSION 

We have described a simple, rapid and sensitive HPLC-UV method for the 
quantitation of CFF in decaffeinated coffee, which showed acceptable precision and 
adequate sensitivity. The major advantages of this method are the simple sample 
preparation, the short run time (7 min) for high throughput analysis and good 
sensibility, which are all important characteristics when dealing with large batches of 
samples. The methodology allowed the verification of a fast, less polluting technique 
with lower analysis costs and satisfactory results in the study of caffeine 
quantification in decaffeinated coffee. 
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CAPÍTULO 17 


ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA 090 DA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 
RUBIM BRITO ARONOVITCH EM MACAPÁ: RELATO DE EXPERIÊNCIA MÉDICA. 
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Endereço: Avenida Santos Doumont, 2421, Buritizal-Macapá. 68902-880 
Email: isabelamdefarias(Qhotmail.com 


RESUMO: O Sistema Único de Saúde (SUS) prevê que suas ações sejam 
desenvolvidas por uma rede regionalizada e hierarquizada de atenção à saúde, com 
tecnologias adequadas para cada nível, visando ao atendimento de saúde integral à 
população. Considera-se que a organização do SUS constrói-se principalmente pela 
implantação de redes de Unidades Básicas de Saúde (UBSs), objetivando priorizar 
as ações de atenção básica. Partindo dessa constatação, objetiva-se a discussão de 
diversos aspectos relacionados à Medicina de Família e Comunidade e das 
experiências vividas durante o ano de 2018 atuando como médica da Estratégia de 
Saúde da família 090 da Unidade Básica de Saúde Rubim Brito Aronovicht em 
Macapá, e também estudante da Especialização em Saúde da Famíliaem uma 
Unidade Básica de Saúde no município de Macapá. A experiência aprimora o 
conhecimento teórico-prático, favorecendo a qualificação dos futuros profissionais 
para atuarem na prestação de serviços de saúde com aplicabilidade na Atenção 
Primária à Saúde (APS). Além disso, consolida-se o aprendizado acerca dos 
princípios do Sistema Unico de Saúde (SUS) e da relevância de uma Medicina 
centrada na pessoa, com ênfase em uma visão holística da prática médica. 
Concluindo a possível reflexão acerca do cuidado das pessoas, com o objetivo de se 
desenvolver uma Medicina sensibilizada a fornecer ao paciente um cuidado integral, 
iniciando essa expectativa a partir da porta de entrada na atenção Básica. As 
palestras e dinâmicas de integração desenvolvidas entre os membros do grupo 
durante as reuniões estimulam as relações interpessoais entre a equipe, permitindo 
uma otimização dos resultados alcançados. 


PALAVRAS-CHAVE: Atenção Básica à Saúde; Unidade Básica; Experiência. 


ABSTRACT: The Unified Health System (SUS) foresees that its actions are 
developed by a regionalized and hierarchical network of health care, with appropriate 
technologies for each level, aiming at the integral health care to the population. It is 
considered that the SUS organization is built mainly by the implementation of 
networks of Basic Health Units (BHUs), aiming to prioritize the actions of primary 
care. Based on this finding, the objective is to discuss various aspects related to 
Family and Community Medicine and the experiences lived during 2018 acting as a 
physician of the Family Health Strategy 090 of the Rubim Brito Aronovicht Basic 
Health Unit in Macapá, and also student of the Specialization in Family Health. in a 
Basic Health Unit in the city of Macapá. The experience improves the theoretical- 
practical knowledge, favoring the qualification of future professionals to act in the 
provision of health services with applicability in Primary Health Care (PHC). In 
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addition, it consolidates learning about the principles of the Unified Health System 
(SUS) and the relevance of a person-centered medicine, with an emphasis on a 
holistic view of medical practice. Concluding the possible reflection on the care of 
people, with the aim of developing a sensitized medicine to provide the patient with 
comprehensive care, starting this expectation from the gateway to primary care. 
Lectures and integration dynamics developed among group members during 
meetings stimulate interpersonal relationships between the team, allowing for optimal 
results. 


KEY-WORDS: Primary Health Care, Basic Unit, Experience. 


1. ACOLHER X TRIAR 

No contexto da atenção básica temos dois termos que se contrapõe, acolher 
e triar. Pelo dicionário de língua portuguesa Aurélio o termo acolher representa 
“oferecer ou obter refúgio, proteção ou conforto físico; abrigar (-se), amparar (-se) ” 
já o termo triar significa “escolher, selecionar”. No dia-a-dia da atenção primária 
esses termos representam muito bem seus respectivos significados e infelizmente a 
triagem, que possui um caráter excludente, ainda predomina em relação ao 
acolhimento. Tornando assim a recepção do paciente pouco acolhedora, fria e 
quase mecânica (SOLLA, et al., 2005). 

Na tentativa de humanizar o atendimento, tornar a atenção básica mais 
resolutiva e satisfatória aos pacientes, a Política Nacional de Humanização do SUS 
vem incentivando a substituição da retrograda triagem pelo acolhimento a demanda 
espontânea e programada. Desta forma o paciente não irá mais encarar a atenção 
básica como aquela que só o atende quando se encontra saudável necessitando 
apenas de avaliação rotineira, renovação de receitas, mas também como aquele 
serviço que é capaz de lhe acolher em momentos de enfermidade e quando esse 
sentir necessidade, aumentando assim o vínculo do paciente com a equipe e a 
atenção básica em si (BRASIL, 2011). 

O acolhimento exige sabedoria, empatia, ética e vontade em ajudar o 
próximo. É necessário agir com resolubilidade para com o usuário e entender que 


“dor” não é algo passível de comparação. Deve-se tratar todos os pacientes 
independente de sua enfermidade, respeitando a ordem de gravidade, pois para 
cada ser as doenças geram um grau de sofrimento diferente, e isso precisa ser 


respeitado. (TRINDADE, et al., 2010) 
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O acolhimento deve ser fundamentado na responsabilização, deve-se haver 
um compromisso com o paciente. Isto inclui a elaboração de propostas de 
atendimento entre a equipe que acolhe, a rede de serviços e gestores. Transmitindo 
ao usuário, quando necessário, informações a respeito de outros serviços de saúde, 
para que assim haja seguimento da assistência sem jamais perder o vínculo com a 
atenção básica (ABBÊS, 2015). 

Diferentemente da triagem, o acolhimento não é apenas uma etapa do 
processo. Ele deverá ser realizado por todos os profissionais e em todos os 
momentos na escala de atendimento. Consiste em atender a população com 
empatia e solidariedade independente de horário ou profissional específico. Porém 
não se trata apenas em atender bem, deve-se conhecer o paciente, criar um certo 
grau de intimidade, levar em consideração sua subjetividade, seus anseios e 
problemas, o que ocorre diferentemente de uma triagem, que necessita de um local 
e profissional definido para aquela função e muitas vezes carece de empatia. 
(GOMES, 2011). 

O acolhimento é capaz de levar acessibilidade a todos oferecendo-lhes uma 
resposta positiva e um atendimento humanizado. A equipe responsabiliza-se por 
aquele indivíduo e forma-se um vínculo entre o serviço e o usuário. Esse pode ser 
usado como ferramenta para se estabelecer confiança, solidariedade gerando um 
bem-estar físico e psíquico. Procura-se responder as necessidades da população de 
acordo com sua demanda, considerando os aspectos sociais, culturais e 
econômicos dos usuários. Acolher vai além de uma triagem, indo ao encontro de 
atividades como a escuta, análise dos problemas e queixas referidos, e busca 
resolução por meio de intervenções capazes de solucionar a demanda (BECK & 
MINUZI, 2008). 

Existem duas vertentes do acolhimento, demanda espontânea e demanda 
programada. No acolhimento a demanda espontânea o paciente comparece a UBS 
quando achar necessário e mesmo sem agendamento será atendido. Ele será 
acolhido por um profissional que irá lhe ouvir e orienta-lo conforme sua necessidade 
e serviços ofertados na unidade. Caso seja necessário atendimento médico, este 
será atendido de acordo com a gravidade do caso, sendo que casos mais graves 
serão atendidos primeiro respeitando o princípio da equidade (BRASIL, 2011). 
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Com o intuito de humanizar ainda mais o atendimento da equipe, foi buscado 
o conhecimento sobre a demanda espontânea. Conclui que para obter êxito toda a 
equipe deveria trabalhar em conjunto já que as mudanças deveriam ocorrer em 
todas as etapas do atendimento. 

Planejamos a aplicação da demanda espontânea da seguinte maneira: Em 
um primeiro momento divulgamos a mudança através das agentes de saúde para 
que assim os pacientes entendam melhor o funcionamento do novo tipo de 
atendimento; na segunda etapa começamos a aplicação do novo acolhimento. O 
primeiro contato com o paciente ficou a cargo dos técnicos de enfermagem, esses 
estão responsáveis por receber o paciente, ouvir sua queixa e encaminha-lo para o 
serviço que irá suprir suas necessidades. Em casos mais básicos o atendimento 
poderá ser realizado pela enfermeira e casos mais específicos são atendidos pela 
médica. 

Nos primeiros dias o movimento foi pequeno, mas os pacientes já estavam 
cientes do novo funcionamento. Até o momento os atendimentos foram 
principalmente de pacientes doentes crônicos que necessitavam de renovação de 
receituário, infecções respiratórias, picos hipertensivos e acompanhamento pré- 
natal. Com esse início de experiência já foi possível notar que não será um processo 
fácil já que alguns pacientes não compreendem que deverá ser respeitada uma 
prioridade de acordo com a equidade e em alguns casos precisamos atender de 
forma programada em outro período. 

Acredito que para o processo de mudança funcionar serão necessárias 
algumas reuniões periódicas para que todos da equipe possam relatar as falhas 
identificadas e em conjunto possamos elaborar estratégias de correção. O processo 
não será fácil e continuará causando estranheza por algum tempo, porém, com 
persistência e à medida que a satisfação dos usuários for perceptível ganharemos 
incentivo para permanecer na tentativa. A divulgação anterior a implementação da 
mudança foi essencial para a melhora desta nova tentativa e serviu para mostrar a 


equipe que com um pouco mais de dedicação poderemos atingir nossos objetivos. 


2. EM PROL DE UMA ATENÇÃO BÁSICA EFICIENTE 
Quanto à aplicação do AMAQ (Autoavaliação para melhoria de acesso de 
qualidade da atenção básica), analisando sob diferentes pontos de vista os diversos 
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indicadores que buscam a melhoria da atenção básica, serão relatados os principais 
pontos desse processo, tanto negativos quanto positivos, além da descrição do 
processo de criação de nossa matriz de intervenção e de nosso novo instrumento 
que irá auxiliar a coletar os dados necessários para atendermos os indicadores do 
PMAQ (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica). 

Ao observar a singularidade da nossa unidade, concluímos que a atenção 
básica em Macapá exerce bem seu papel de porta de entrada preferencial ao SUS, 
a gestão municipal mantém a UBS sempre abastecida dos insumos necessários 
para seu bom funcionamento, está sempre atenta a situação de saúde para assim 
planejar suas decisões e constantemente realiza capacitações para suprir as 
necessidades educacionais dos profissionais da ESF. Em contraposição, o 
município não investe no plano de carreia dos técnicos e enfermeiros, deixando a 
desejar nos encaminhamentos para atenção especializada ou na execução de 
exame diagnóstico rebuscado, como uma tomografia computadorizada ou 
endoscopia. Ao final da discussão da AMAQ concordamos em elaborar um novo 
instrumento, que se enquadre melhor aos indicadores do PMAQ, esse será aplicado 
em nosso dia a dia e será usado por nós para a realização das estatísticas e 
avaliação do nosso trabalho na atenção básica. 

Concluímos que a distância física e a dificuldade de transporte dos pacientes 
entre nossa área e UBS, devido à falta de transporte público que nos contemple, é o 
principal ponto que devemos intervir. Essa distância prejudica significativamente 
nosso trabalho e a eficiência de nossa equipe, pois, muitos pacientes não retornam 
para entrega de exames, consultas rotineiras, alguns deixam inclusive de usar as 
medicações continua por falta de renovação de receitas. Montamos, portanto nossa 
matriz com base nesse parâmetro, traçamos como meta a realização mensal de 
atendimentos médicos e de enfermagem em uma das microáreas, atendendo assim 
as seis microáreas ao final de seis meses. 

Essas consultas serão realizadas em espaços públicos adequados (igreja, 
quadras de esporte, escolas, entre outros) onde buscaremos construir um 
consultório provisório dando privacidade aos pacientes e onde será possível a 
realização de aferição de pressão arterial, medidas antropométricas, medição de 
glicemias e entrega de algumas medicações básicas. O nosso prazo estipulado será 
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de seis meses, encerrando-se em trinta e um de novembro de 2018 e a eficiência de 
nossa intervenção será analisada de acordo com os números de doentes crônicos 
acompanhados e em tratamento adequado, redução dos casos de AVC e diminuição 
dos acidentes com idosos em nossa área. Serão responsáveis pela intervenção a 
médica e a enfermeira da equipe. Objetiva-se que o impacto desta intervenção seja 
significativo havendo redução na incidência de doenças crônicas e suas 
consequências, controle das doenças prevalentes, redução do número de pacientes 
omissos ao tratamento, uma população mais consciente e comprometida com sua 
saúde e uma equipe mais atenta as necessidades dos seus pacientes, mais 


comprometida, mais unida, mais proativa. 


Imagem 1 - Instrumento elaborado para controle mensal de atendimentos. 


CONTROLE MENSAL DE ATENDIMENTOS 


1º SEMANA 














22 SEMANA | 32 SEMANA | 4º SEMANA | 52 SEMANA 





S total de atendimentos totais 
Ng de consultas por demanda espontânea 
Nº de consultas agendadas 
Nº de atendimentos de HAS 
Nº de atendimentos de DM 
Nº de atendimentos saúde sexual e reprodutiva 

Nº de atendimentos de saúde mental 

º de atendimentos de pré-natal 

Nº de atendimentos de puerpério 

Nº de atendimentos de RNna primeira semana de vida 

Nº de atendimentos de puericultura 

Nº de atendimentos de homens de 10 a 49 anos 

Nº de atendimentos por asma 

º de atendimentos por DPOC 

Nº de atendimentos por arboviroses 

Nº de atendimentos de desnutridos, 

º de atendimentos de tabagistas 

Nº de atendimentos de usuários de drogas (não legalizadas 

Nº de encaminhamentos para serviços médicos especializados 
º de encaminhamentos para NASF 

Nº de encaminhamentos para nutrição 

Nº de atendimento de urgência e emergência 
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Imagem 2 - Instrumento elaborado para execução da PMAQ. 


MATRIZ DE INTERVENÇÃO 





» Descrição do padrão: 
UBS nas proximidades da área de abrangência 





-* Descrição da situação-problema para alcance do padrão: 
Area de abrangênciamuito distante da UBS. 





" Objetivo /meta: 
Levar a equipe para atendimento dentro daárea. 





Estratégiaspara Atividadesa Recursos Resultados Responsáveis Prazos Mecanismos e 
alcançar os serem necessáriospara esperados indicadores para 
objetivos/metas| desenvolvidas o avaliar oalcance 
(detalhamento | desenvolvimento dosresultados 
dasatividade: dasatividades 
Realizações de Atendimento Equipe completa e | Atendimento da Enfermeira+ lx ao mês em Número de 
ações na área médico e de recursoshumanos | população da área Médica área de cada ACS pacientes 
enfermagem pela equipe alcançados e de 
casos de AVC + 
acidentes em 
idosos 
Realização de Realização de Recursos Exames Enfermeira+ 1x aomêsna área Controle de 
exames exames que humanos+ realizados Técnicos por cada ACS doenças crônicas 
podem ser feitos materiais periodicamente 
fora da UBS 














3. PRESENÇA PATERNA NAS CONSULTAS PRÉ-NATAL 

Apesar de vivermos em tempos modernos onde a maioria dos paradigmas 
foram quebrados, onde quase tudo é aceito, nossa sociedade ainda guarda 
resquícios patriarcais. O machismo de tempos passados se encontra nas entrelinhas 
de nosso dia-a-dia e por mais que a humanidade tenha se tornado cada vez mais 
crítica e igualitária, a cultura patriarcal está em suas raízes e se desvencilhar disso é 
um processo lento. O homem ainda é visto como uma figura autoritária, inabalável, 
responsável pelo sustento da família, pelas normas e pelo comando da casa, 
enquanto a mulher é vista como uma figura submissa, responsável pela educação e 
cuidado com os filhos e tarefas domésticas (BRASIL, 2016). 

Neste cenário a mulher é vista como a única responsável pelo pré-natal e o 
pai se abstém a ponto de em alguns casos, permanecer na sala de espera do 
consultório enquanto a gestante adentra para realizar a consulta pré-natal. Essa 
ausência é justificada pela influência negativa das questões de gênero sob a 
paternidade. A sociedade e o próprio indivíduo, que assume o papel de pai, ainda 
encaram a figura paterna como naturalmente incapaz de cuidar e de se 
responsabilizar pela saúde dos filhos. (FREITAS et al., 2009; OLIVA, et al., 2010; 
PESAMOSCA, et al., 2008; CASARIN; SIQUEIRA, 2014). 
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Podemos encontrar diversos reflexos dessa linha de pensamento retrograda, 
que incentivam a ausência paterna durante as consultas pré-natais. A começar pela 
recepção dada ao pai no momento da consulta, muitas vezes este não recebe a 
atenção que deveria e assim se sente excluído e desnecessário; a própria gestante 
por sentir-se envergonhada ou por tratar com indiferença a presença do parceiro; o 
horário das consultas incompatível com o horário de trabalho; a visão errônea de 
que somente homens frágeis frequentam estabelecimentos de saúde; entre outros. 
(OLIVEIRA et al., 2009) 

Diversas são as consequências negativas dessa ausência tanto para o pai 
quanto para mãe e filho. O homem acaba perdendo o processo de preparação para 
a chegada do filho, sente-se menos responsável pela criança, a mãe sente-se 
desamparada emocionalmente e sobrecarregada de responsabilidades e para a 
criança o vínculo paterno demorará mais a ocorrer. (BENAZZI, et al., 2011.) 

A própria Organização Mundial da Saúde (OMS) passou a orientar que o 
cuidado na atenção pré-natal, perinatal e puerperal deverá ser centrado na família e 
não apenas na figura da gestante, preconizando assim uma atenção global onde a 
família é o alvo. Na tentativa de integrar o pai neste momento o Governo Federal 
Brasileiro pelo artigo VII, inciso XIX, e pelo artigo X, parágrafo |, do Ato das 
Disposições Constitucionais Transitórias (ADCT) e pela Constituição Federal criou a 
licença paternidade de cinco dias após o parto e autorizou a presença paterna no 
hospital ou maternidade no momento do parto e como acompanhante pós-parto. 
Além disso incluiu em sua Política Nacional Integral a Saúde do Homem o incentivo 
a participação do pai em todo o processo reprodutivo. (BENAZZI, et al., 2011.) 

Ciente dessa realidade e com o incentivo da reflexão proposta pela terceira 
microintervenção foi analisado com mais critério a realidade da UBS onde trabalho. 
Notei que o cenário descrito é bem semelhante ao que vivenciamos. Infelizmente 
pouquíssimos pais já estiveram presentes nas consultas pré-natais realizadas. 

Em um primeiro momento foi importante conscientizar todos sobre a 
importância da presença paterna desde o início da vida da criança, mesmo quando 
ela ainda é um pequeno embrião. Muitos confessaram que a falta de incentivo aos 
pais passava despercebida tanto quanto os malefícios causados por esta ausência. 
Para realizar esta reunião me baseei na cartilha do Ministério da Saúde intitulada 
“Guia do Pré-Natal do Parceiro para Profissionais de Saúde” do ano de 2016. Após 
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instruir a equipe discutimos métodos para conscientizar pais e mães e chegamos à 
conclusão de que a melhor forma seria entrar em contato com as gestantes de 
nossa área e solicitar que as mesmas viessem para uma ação educativa, 
acompanhadas de seus parceiros, que aconteceria no dia 15 de junho pela manhã e 
teria como tema o pré-natal e o papel do pai neste período . Como método de 
persuasão utilizamos um banquete de café da manhã, distribuição de medicações e 
a garantia de declarações de comparecimento para os pais que estariam em horário 
de trabalho. 

Chegada o dia da ação fomos surpreendidos com o número de presentes. 
Das 15 gestantes esperadas, todas estavam presentes e dos 15 pais esperados 11 
deles compareceram. Primeiro realizamos uma curta palestra utilizando como base 
teórica a cartilha citada acima e alguns artigos sobre o tema, que estarão citados 
nas referências ao término deste relato. Distribuímos cartilhas com informações 
pertinentes e contamos com a presença e breve orientação de uma psicóloga que 
discutiu sobre os fatores emocionais envolvidos. Ao final abrimos um momento de 
diálogo para que todos retirassem suas dúvidas sobre pré-natal e questões 
relacionadas. Também utilizamos a ocasião para conscientizar os pais sobre os 
cuidados com a saúde do homem, a importância das consultas de rotina e vigília 
com a própria saúde. Para encerrar confraternizamos com todos através de um café 
da manhã reforçado e abri uma lista para os pais que tivessem interesse em se 
consultar logo após a ação para verificação do estado de saúde e solicitação de 
exames de rotina. 

Muitos pais relataram que acreditavam se tratar de um momento íntimo da 
gestante e não uma consulta familiar, algumas gestantes confessaram não ter 
ciência da importância da presença do parceiro, confirmando minhas suspeitas. A 
grande maioria demostrou-se comprometida com a mudança e na última semana 
que se sucedeu a ação os pais estavam presentes durante as consultas pré-natais. 
Para que essa conscientização se mantenha, toda equipe está comprometida em 
solicitar deste o agendamento da primeira consulta pré-natal a presença paterna. 
Médica e enfermeira também irão conversar com a família durante as consultas, 
enfatizando a todo momento a importância da presença da figura masculina na 


consulta. 
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4. ATUAÇÃO ESF NA SAÚDE MENTAL 

Nas últimas décadas vivenciamos em nosso país o contexto da Reforma 
Psiquiátrica. Em contraposição a maioria dos movimentos psiquiátricos anteriores 
onde o doente psiquiátrico era visto como desprovido de cidadania e incapaz de 
cuidar de si próprio, portanto, deveria ser tutelado pelo Estado e recluso em 
manicômios. A Reforma Psiquiátrica em curso enxerga o “louco” como um cidadão 
como todos os outros. Nesse novo contexto o doente deve ser incluso na sociedade, 
imponderado e tratado socialmente como um indivíduo qualquer apto ao trabalho e 
ao convívio social e apenas com a ressalva de não abandonar seu tratamento e 
acompanhamento de sua patologia (PINTO; ROCHA, 2018). 

Diferente do ocorrido em tempos passados onde a privação do convívio social 
era a base do tratamento, atualmente o convívio social é um dos principais 
patamares do plano terapêutico e a reclusão só deve ocorrer em casos graves onde 
todos os outros tratamentos não surtiram o efeito desejado. O tratamento atual 
consiste na inclusão no mercado de trabalho, no empoderamento do doente, na 
realização de dinâmicas, esportes, atividades em grupo, no conhecimento do 
paciente sobre sua condição entre outros. Esta é uma das grandes controvérsias 
médicas onde em questão de décadas houve uma mudança radical e inversão total 
de conceitos psiquiátricos relativos ao tratamento dessas condições. Em pouco 
tempo o “louco” mudou seu status de escória social para a de um cidadão singular 
que deve receber mais atenção, maior cuidado e até mesmo maior afeto (PINTO; 
ROCHA, 2018). 

De acordo com Organização Mundial de Saúde (2013) 700 milhões de 
indivíduos em todo o mundo sofrem de doenças mentais, desses um terço não 
realiza acompanhamento médico e muito não tem sequer ciência de sua condição 
mental. Isso se deve em grande parte ao preconceito que ainda está entranhado em 
nossa cultura em relação as doenças mentais. Muitos indivíduos sofrem calados e 
até mesmo tentam esconder os sintomas. Felizmente este cenário vem mudando a 
medida que a ciência e a medicina progridem seus conhecimentos e aperfeiçoam as 
estratégias terapêuticas. 

Com as quebras de paradigmas que ocorreram, a Atenção Primária a Saúde 
(APS) ganhou papel de destaque no novo plano terapêutico. A APS se tornou uma 
forma indireta de rastreio desses pacientes, um excelente “método” de diagnóstico 
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precoce e orientação da população leiga, um “instrumento” terapêutico mais 
humanizado e acessível ao povo. Além disso a APS é capaz de realizar um 
acompanhamento longitudinal mais eficaz que a atenção especializada. Na grande 
maioria dos casos esse nível de atenção a saúde, contando com o apoio 
multiprofissional, consegue ser resolutivo sendo necessário encaminhar para 
atendimento especializado apenas casos mais complexos, porém, sem jamais deixar 
de ser responsável pelo paciente e continuar o acompanhamento na Unidade Básica 
de Saúde onde se iniciou o primeiro atendimento. (BRASIL,2013) 

Ao estudar este módulo, da Especialização em Saúde da Família, sobre o 
Programa de Saúde Mental e realizar as reflexões solicitadas no tutorial desta 
microintervenção pude concluir que até o presente momento trata-se da maior 
deficiência de nossa equipe. Indaguei a equipe sugestões para melhoria desse 
cenário e nosso primeiro passo foi construir o instrumento de registro solicitado por 
esta microintervenção buscando atender os critérios exigidos pelo PMAQ e 
satisfazer nossa necessidade de registro destes pacientes (Imagem 3). 


Imagem 3 - documento referente ao registro de acompanhamento de pacientes de saúde mental. 


Tp RACAPÁ 


ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES :SAÚDE MENTAL 
ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA: EQUIPE 090- RUBIM ARONOVITCH 
Draº Isabela Farias 


PATOLOCIA ACOMP 
PSIQUIÁTRICA / 





No município de Macapá possuímos uma unidade de cada um dos seguintes 
tipos de CAPS: CAPS i, CAPS ad e CAPS III. Também contamos com o apoio 
psiquiátrico do Hospital das Clínicas de Macapá. Em conversa com a coordenadora 
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de um dos CAPS presentes no município soube que apenas o CAPS ad está 
regularizado perante o Ministério da Saúde em todo o estado e nossa unidade CAPS 
Ill está em processo de documentação. Nosso CAPS IIl conta com 3000 usuários 
cadastrados, não fica ativo 24 horas, conta com atendimento de dois psiquiatras e 
acolhe pacientes por demanda espontânea e encaminhamentos. Temos também 
uma grande falha no município, nosso CAPS Ill está sobrecarregado com pacientes 
depressivos de grau leve que poderiam estar em tratamento apenas na UBS. 
Através da atividade deste módulo e debate com a equipe chegamos ao 
acordo de realizar no próximo mês uma ação com nossos pacientes psiquiátricos, 
preencher rigorosamente o instrumento construído e nos empenhar em melhoras 
nosso Programa de Saúde Mental. Também foi acordado que a equipe irá realizar o 
estudo de alguns artigos que recomendei para melhorar o conhecimento sobre o 
tema e o acolhimento ao doente mental. Em nossa próxima reunião irei debater com 


a equipe o básico para melhora de nossas atividades. 


5. ATUAÇÃO ESF NA ATENÇÃO INFANTIL 

Considerando o contexto biológico, o termo crescimento refere-se ao 
aumento da estatura ao decorrer da infância e adolescência. Este é cessado ao 
término do aumento da altura. Já o termo desenvolvimento é mais amplo 
englobando o próprio crescimento além de outros conceitos. Desenvolver-se 
significa avançar patamares, não apenas estruturais, mas também intelectuais 
ganhos de habilidades, resistência biológica e emocional, dentre outros (BRASIL, 
2002). 

O crescimento e o desenvolvimento são os principais indicadores das 
condições de saúde na infância. Nas últimas décadas estando-se ciente dos reflexos 
da economia, educação, saúde, meio ambiente sob o desenvolvimento e 
crescimento infantil, buscou-se utilizar-se destes parâmetros para avaliar não 
apenas a saúde destes indivíduos como também o desenvolvimento do país. Foi 
estabelecido que o melhor método de acompanhamento destes seria o registro, 
durante as consultas de puericultura, de forma rigorosa e continua até os dez anos 
de idade da estatura, peso, índice de massa corporal (IMC) e de marcos do 
desenvolvimento pré-estabelecidos (HOCKENBERRY, et al., 2011). 
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Para registro dos parâmetros citados utiliza-se desde 1984 a Caderneta da 
Criança (CC). Inicialmente essa servia de instrumento apenas de registro, de 1984 a 
2003 a CC sofreu modificações e passou a servir também como meio de instrução 
dos pais a respeito dos direitos infantis e de alguns marcos do desenvolvimento. Em 
2015 a CC passou a ser denominada Caderneta de Saúde da Criança (CSC) e se 
transformou em um livreto mais completo e instrutivo para pais e profissionais da 
saúde. A CSC é distribuída nacionalmente em hospitais e maternidades de forma 
gratuita pelo Ministério da Saúde aos pais de recém-nascidos e trata-se de um 
documento que deve ser apresentado em todas as consultas, internações, 
vacinações da criança. Durante todos os principais atendimentos que a criança for 
recepcionada em estabelecimentos de saúde a caderneta deverá ser entregue e o 
profissional de saúde deverá registrar o ocorrido. É de extrema importância que os 
pais sejam orientados a levarem sempre a caderneta aos atendimentos, a lerem as 
informações contidas nela e a guardarem com todo cuidado evitando perdas 
(BRASIL, 2004). 

Após o estudo do modulo corrente conclui juntamente a toda equipe, que em 
nossa área de atuação a atenção a criança está sendo realizada de forma efetiva. 
Ao responder o questionário desta microintervenção (Tabela 1) notamos que quase 
todos os parâmetros estão sendo seguidos com rigor. Acompanhamos de perto as 
crianças da área, registramos em ficha espelho os dados da CSC, fazemos buscas 
ativas na área avaliando se as crianças estão em dia com suas consultas e vacinas, 
realizamos visitas domiciliares aos recém-nascidos e realizamos ações buscando 
atingir o público infantil dentre outras medidas. 

As consultas de puericultura em nossa equipe são intercaladas entre médico 
e enfermeiro, buscando enfatizar sempre a importância da caderneta e de sua 
leitura, a importância da assiduidade nas consultas, de uma boa alimentação, do 
aleitamento materno no mínimo até os dois anos de idade, da atualização das 


vacinas e do relacionamento familiar e frequência na escola. 
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Tabela 1 - Questionário para microintervenção em crescimento e desenvolvimento. 





QUESTÕES SIM | NÃO 
A equipe realiza consulta de puericultura nas crianças de até dois 
anos (crescimento/desenvolvimento)? X 





A equipe utiliza protocolos voltados para atenção a crianças 
menores de dois anos? X 





A equipe possui cadastramento atualizado de crianças até dois 
anos do território? X 





A equipe utiliza a caderneta de saúde da criança para o seu 
acompanhamento? X 





Há espelho das cadernetas de saúde da criança, ou outra ficha 
com informações equivalentes, na unidade? X 





No acompanhamento das crianças do território, há registro sobre: 
QUESTÕES SIM | NÃO 
Vacinação em dia 

Crescimento e desenvolvimento 
Estado nutricional 

Teste do pezinho 

Violência familiar 

Acidentes 


A equipe acompanha casos de violência familiar conjuntamente 
com os profissionais de outro serviço (CRAS, Conselho Tutelar)? 


A equipe realiza busca ativa das crianças: 
QUESTÕES SIM | NÃO 
Prematuras 

Com baixo peso 

Com consulta de puericultura atrasada 
Com calendário vacinal atrasado 


A equipe desenvolve ações de promoção do aleitamento materno 
exclusivo para crianças até seis meses? 

A equipe desenvolve ações de estímulo à introdução de alimentos 
saudáveis e aleitamento materno continuado a partir dos seis 
meses da criança? 


























X| xX| x| xX| x| x| x 























X| X| x| x| x 





x 

















6. AUTOANÁLISE 

Muito se conta sobre a transformação ocorrida na economia, na cultura e na 
religião após a Revolução Industrial, mas talvez a mudança mais impactante em 
nossas vidas tenha sido a transformação epidemiológica que nós, profissionais da 
saúde, chamamos de transição epidemiológica. Essa transição é um processo lento 
que ainda está em curso em nosso país e em alguns outros países (ARAÚJO, 
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A transição epidemiológica é gerada principalmente pela alteração nas 
etiologias das principais doenças que acometem a população mundial nos dias de 
hoje. Tempos atrás, as principais etiologias das doenças eram infecciosas. Morria-se 
de peste, sarampo, varíola; doenças que em países de primeiro mundo são 
atualmente apenas relatos em livros. Hoje essas doenças não possuem impacto 
significativo em países desenvolvidos, na realidade desses a morte vem de forma 
lenta e silenciosa. Ela se esconde em pacotes de snacks, bacon frito, litros de 
refrigerante e salas de estar com televisão em ultra HD. Isso ocorre porque a 
revolução industrial mudou toda nossa realidade, com ela veio a informática e a era 
moderna (PRATA,1992). 

A medicina procura avançar dia após dia no conhecimento dessas doenças e 
novas informações são conquistadas todos os dias. O profissional da saúde deve se 
manter sempre atualizado e vigilante. Em nosso país como ainda estamos em 
processo de desenvolvimento, em melhoria do saneamento e das políticas de saúde 
no geral, a transição epidemiológica também não está completa e o povo brasileiro é 
acometido por uma tripla carga de doenças que é composta por doenças 
transmissíveis, não transmissíveis e causas externas. Ainda são comuns em 
consultórios brasileiros doenças como dengue, amebíase, hanseníase, entretanto, 
cada dia mais elas estão sendo substituídas por doenças como hipertensão arterial 
e diabetes. Na realidade em que vivo de uma cidade capital, posso afirmar que as 
doenças não transmissíveis e provocadas por causas externas já é a realidade 
esmagadora dos meus atendimentos. (ARAÚJO, 2012) 

Na equipe 090 a maioria das ações e trabalhos são voltados para doenças 
não transmissíveis, crescimento e desenvolvimento e saúde sexual e reprodutiva. 
Isso ocorre porque esses três grandes grupos são os protagonistas do nosso 
cotidiano. Diversos instrumentos foram criados para facilitar e monitorar nosso 
trabalho com esses grupos. Enfocando o grupo das doenças não transmissíveis, 
elaboramos planilhas de monitoramento para cada microárea compostas por: nome 
do paciente, data de nascimento, patologia principal e associadas, medicações em 
uso, IMC e data da última consulta. Essas planilhas são preenchidas pelos técnicos 
de enfermagem após a consulta, como médica eu registro as informações em 
prontuário, o paciente possui uma carteirinha entregue por nós onde durante 


consulta eu atualizo as informações e as agentes de saúde também possuem 
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planilhas, como as do consultório, onde registram os pacientes e todas essas 
informações. Durante as visitas domiciliares das agentes de saúde a pressão de 
quase todos os membros presentes é aferida para que realizemos uma busca ativa 
e em alguns casos também aferimos a glicemia capilar. Em todas as consultas 
médicas busou-se enfatizar os cuidados preventivos e os bons hábitos de vida, 
cálculo IMC, questionamentos sobre a prática de atividades esportivas e patologias 
familiares. Nossa equipe também é assídua nos trabalhos sociais e ao menos uma 
vez ao mês estamos participando de Ações de Saúde que buscam abordar as 
principais patologias vistas em consultório. 

Durante nossa reunião de equipe discutimos cada tópico e a cada pergunta 
os integrantes iam relatando sua opinião sobre a efetividade das nossas ações em 
relação ao tema levantado. No momento do debate concluímos que somos falhos ao 
acompanhar o paciente no processo de realização de exames fora da UBS e de 
marcação de consultas quando encaminhados; não possuímos grupos de incentivo 
a atividade física e bons hábitos alimentares e não realizamos exame de fundo de 
olho. 

Responder em equipe o questionário (Tabela 2) foi algo importante porque 
todos puderam ver que por mais que nos esforçamos para fazer nosso trabalho de 
forma eficaz, sempre há pontos que precisamos melhorar e que muitas vezes 
passam despercebidos porque permanecemos acomodados ao acreditar que já 
somos eficazes o bastante. Levantamos algumas ideias para resolução dessas 
falhas, a mais recorrente diz respeito a dificuldade em elaborar uma solução para o 
acompanhamento dos pacientes na marcação de exames fora da UBS e consultas 
com especialistas, por hora acordamos que as agentes de saúde serão 
responsáveis por entrar em contato com os pacientes após duas semanas do 


encaminhamento para obter informações sobre. 
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Tabela 1 - Questionário para autoanálise do desempenho da equipe. 





Em relação às 


pessoas com 


hipertensão arterial 


Em relação às 
pessoas com 
diabetes mellitus 





QUESTÕES 


SIM 


NÃO 


SIM 


NÃO 





A equipe realiza consulta para pessoas 
com hipertensão e/ou diabetes 
mellitus? 


X 


X 





Normalmente, qual é o tempo de 
espera (em número de dias) para a 
primeira consulta de pessoas com 
hipertensão arterial sistêmica e/ou 
diabetes na unidade de saúde? 


5 dias 


5 dias 





A equipe utiliza protocolos para 
estratificação de risco dos usuários 
com hipertensão? 





A equipe avalia a existência de 
comorbidades e fatores de risco 
cardiovascular dos usuários 
hipertensos? 





A equipe possui registro de usuários 
com diabetes com maior 
risco/gravidade? 





A equipe utiliza alguma ficha de 

cadastro ou acompanhamento de 
pessoas com hipertensão arterial 
sistêmica e/ou diabetes mellitus? 





A equipe realiza acompanhamento de 
usuários com diagnóstico de doença 
cardíaca para pessoas diagnosticadas 
com hipertensão arterial? 





A equipe programa as consultas e 
exames de pessoas com hipertensão 
arterial sistêmica em função da 
estratificação dos casos e de 
elementos considerados por ela na 
gestão do cuidado? 





A equipe possui registro dos usuários 
com hipertensão arterial sistêmica com 
maior risco/gravidade”? 





A equipe coordena a fila de espera e 
acompanhamento dos usuários com 
hipertensão arterial sistêmica e/ou 
diabetes que necessitam de consultas 
e exames em outros pontos de 
atenção? 








A equipe possui o registro dos usuários 
com hipertensão e/ou diabetes de 
maior risco/gravidade encaminhados 
para outro ponto de atenção”? 
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A equipe programa as consultas e 
exames de pessoas com diabetes 
mellitus em função da estratificação X 
dos casos e de elementos 
considerados por ela na gestão do 
cuidado? 


A equipe realiza exame do pé diabético 
periodicamente nos usuários? X 








A equipe realiza exame de fundo de 
olho periodicamente em pessoas com X 
diabetes mellitus? 


EM RELAÇÃO À ATENÇÃO À PESSOA COM OBESIDADE 
























































QUESTÕES SIM NÃO 
A equipe realiza avaliação antropométrica (peso e altura) 

dos usuários atendidos? X 

Após a identificação de usuário com obesidade (IMC> 30 

kg/m2), a equipe realiza alguma ação? X 

QUESTÕES SIM NÃO 
Realiza o acompanhamento deste usuário na UBS X 

Oferta ações voltadas à atividade física X 
Oferta ações voltadas à alimentação saudável X 

Aciona equipe de Apoio Matricial (NASF e outros) para X 

apoiar o acompanhamento deste usuário na UBS 

Encaminha para serviço especializado X 

Oferta grupo de educação em saúde para pessoas que X 
querem perder peso 





7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A partir das experiências vividas na Estratégia de Saúde da família 090 da 
Unidade Básica de Saúde Rubim Brito Aronovicht em Macapá, e também estudante 
da Especialização em Saúde da Família.em uma Unidade Básica de Saúde no 
município de Macapá, torna-se possível uma reflexão acerca do cuidado das 
pessoas, com o objetivo de se desenvolver uma Medicina sensibilizada a fornecer 
ao paciente um cuidado integral. Isso se traduz não apenas na Medicina destinada a 
cessar patologias, mas capaz de ir além da queixa referida como promotora de 
desconforto e carência de saúde, a fim de contemplar o ser humano como um todo, 
iniciando essa expectativa a partir da porta de entrada na atenção Básica. 

De maneira similar, as palestras e dinâmicas de integração desenvolvidas 
entre os membros do grupo durante as reuniões, assim como as atividades práticas 
de intervenção nas comunidades, estimulam as relações interpessoais entre a 


equipe, permitindo uma otimização dos resultados alcançados. 
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RESUMO: Nos últimos trinta anos o perfil educacional da população brasileira 
mudou consideravelmente, logo o mercado de trabalho passou a exigir um maior 
nível de qualificação de seus empregados, com isso os cursos de graduação 
cresceram desordenadamente e privatizaram-se de forma agressiva. Inseridos neste 
grupo, estão os profissionais da área de saúde, que com o aumento de sua 
demanda no mercado de trabalho, tiveram um respectivo aumento de seu grupo, 
onde muitos migram para a docência, e ao se depararem com as necessidades 
pedagógicas de seus discentes, sentem dificuldade em abordar seus alunos de 
forma dinâmica e satisfatória, pois para o desenvolvimento da docência universitária, 
é fundamental que o docente seja capaz de perceber, entender, analisar e 
acompanhar as mudanças que ocorrem no Ensino Superior. Este trabalho discute os 
motivos pelos quais os docentes da área de saúde sentem dificuldade em 
acompanhar as mudanças educacionais que são uma tendência mundial e abre 
leque para discussão a cerca da temática, logo assim como para trabalhar em 
qualquer outra área é necessário ter formação específica, a atuação na educação 
também carece de preparo. A profissão docente, seguindo o modelo de outras 
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profissões que definem suas bases de conhecimento em termos sistemáticos requer 
preparação, visto que a função do professor não se define pelo simples domínio de 
conteúdos, mas pela utilização e mobilização desses saberes e em como fazer com 
que esse conteúdo possa ser ensinado e aprendido. 


PALAVRAS-CHAVE: qualificação docente; saúde; educação. 


ABSTRACT: In the last thirty years the educational profile of the Brazilian population 
has changed considerably, soon the labor market began to demand a higher level of 
qualification of its employees, with that the graduation courses grew disorderly and 
privatized aggressively. Included in this group are the health professionals who, with 
the increase of their demand in the labor market, had a respective increase of their 
group, where many migrate to the teaching, and when faced with the pedagogical 
needs of their students , they find it difficult to approach their students in a dynamic 
and satisfactory way, because for the development of university teaching, it is 
fundamental that the teacher is able to perceive, understand, analyze and follow the 
changes that occur in Higher Education. This paper discusses the reasons why 
health professors find it difficult to keep up with the educational changes that are a 
global trend and open the discussion to the theme, as well as to work in any other 
area, it is necessary to have specific training, the performance in education also 
lacks preparation. Following the model of other professions that define their 
knowledge bases in systematic terms, the teaching profession requires preparation, 
since the function of the teacher is not defined by the simple domain of contents, but 
by the use and mobilization of these knowledge and in how to make this content can 
be taught and learned. 


KEYWORDS: teacher qualification; Cheers; education. 


1. INTRODUÇÃO 

Quando se fala do trabalho em uma sociedade mercantilizada, não se pode 
deixar de lado a premissa de que o trabalho em educação, assim como em saúde 
são indispensáveis para o ser humano, isso porque os atos de dar aulas ou de 
cuidar são inseparáveis. Podendo até dizer que o trabalho docente em saúde é 
capaz de reiterar fragmentações, subordinações, ceder às pressões do mercado por 
uma educação que assegure ganhos mais rápidos aos que compram a força de 
trabalho, mas pode, também, mediar interesses da maioria da população (BOMFIM 
et al, 2014). 

A literatura contribui significativamente para a compreensão dos conhecimentos 
que constituem a base do ensino, ou seja, os saberes mobilizados pelo professor 
que devem ser desenvolvidos na formação profissional (FREITAS, 2016). 

Na sequência do artigo, será discutido o processo de transformação da 
educação brasileira e a forma como se deu a expansão da educação superior nas 


258 


últimas décadas no Brasil, considerando os setores público e privado. O texto é um 
estudo de caráter exploratório, para sua construção, foi realizada pesquisa 
bibliográfica e análise documental de problemáticas convergentes e necessárias 
para a compreensão do tema, adotando uma perspectiva de análise que conjuga 
aspectos qualitativos (MANCEBO; SCHUGURENSKY, 2016). 

É válido destacar quatro tipos de saberes envolvidos na atividade docente: os 
saberes da formação profissional, que são adquiridos ainda na graduação; os 
saberes disciplinares, que são adquiridos na graduação e prática no campo de 
trabalho; os saberes curriculares, que se desenvolvem a medida que o profissional 
se especializa, e os saberes experienciais, que são adquiridos nas longas jornadas 
de trabalho dos profissionais de saúde (FREITAS, 2016). 

Entretanto, os conhecimentos pedagógicos, que seriam os saberes curriculares 
relacionados às técnicas e métodos de ensino, serão discutidos mais a fundo neste 
trabalho, já que as Instituições de Ensino Superior (IES) tem em sua perspectiva a 
formação profissional, sendo a formação docente uma necessidade que o 
profissional de saúde encontrará em sua rotina ao ingressar na carreira didática, 
logo os saberes que resultam do próprio exercício da atividade profissional são 
produzidos por meio da vivência de situações relacionadas ao espaço destinado a 
aprendizagem e às relações estabelecidas com alunos e colegas de profissão 
(FREITAS, 2016). 

A atuação e progresso de docentes na área da saúde tem sido enfatizada 
diversas discursões, direcionadas principalmente as práticas pedagógicas, o 
currículo e formação didática, tendo em vista sua importância para a formação de 
profissionais mais bem qualificados (TREVISO; DA COSTA, 2017), isso porque a 
prática interdisciplinar em saúde tem potencial para formar profissionais com visão 
ampliada sobre o binômio saúde-educação, a partir da integração entre disciplinas, 
com trocas de saberes, métodos e experiências pessoais, dando forma significado 
das palavras “saberes e práticas” (FREITAS; ROSSIT, 2017). 

Este estudo discute a qualificação docente dos profissionais de saúde no Brasil, 
aja vista que nas instituições de ensino superior brasileiras, os profissionais dessa 
área são preparados para atividades práticas, entretanto quando se deparam com a 
necessidade de transferir o conhecimento adquirido, sentem dificuldade em alcançar 
as expectativas discentes, por tanto o objetivo geral da referida pesquisa é identificar 
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as dificuldades encontradas por profissionais de saúde na área docente devido a 
não qualificação pedagógica e discutir as formas existentes para sua qualificação 
docente. 


2. DESENVOLVIMENTO 

2.1NOVAS POLÍTICAS EDUCACIONAIS DAS INSTITUIÇÕES DE ENSINO 
SUPERIOR (IES) BRASILEIRAS 

Nos últimos trinta anos no Brasil, foi possível observar que a graduação, 
voltada para a função de formar profissionais para atuarem no mercado de trabalho, 
cresceu muito, em termos de números de alunos e professores, especialmente nas 
décadas de 70 e 80, em que sem uma política de investimentos e de alocação de 
verbas, a graduação avultou solta, e privatizou-se de forma agressiva, logo com 
isso, abandonou a avaliação e o acompanhamento da qualidade de seus cursos e 
ficou sem o estímulo à melhoria do seu ensino e da produção do conhecimento 
(PIRES, 2016). 

Entre 1995 e 2010, ocorreu no Brasil um crescimento no número total de 
matrículas no ensino superior da ordem de 262,52%. Entretanto, o que mais se 
expandiu neste período foram as matrículas nas instituições privadas, que tiveram 
um crescimento da ordem de 347,15%, enquanto na rede pública o aumento foi 
apenas de 134,58% (MANCEBO et al, 2015), onde o conjunto de razões que 
levaram à recente expansão da educação superior no Brasil constitui-se em notório 
desafio (MANCEBO; SCHUGURENSKY, 2016). 

De acordo com o parágrafo acima, o traço mais marcante da expansão da 
educação superior no Brasil, é a projeção cada vez maior do mercado educacional, 
de sua questionável regulação, que na verdade, em um contexto internacional é 
marcada pela mundialização econômica e pelas políticas neoliberais, em que pode- 
se detectar movimentos que apontam para a privatização da educação superior, 
acarretando graves consequências para a formação acadêmica, para a produção do 
conhecimento e da cultura e para o trabalho docente (MANCEBO et al, 2015). 

Debater a expansão acentuada das instituições de origem privada, por se 
tratar de uma questão educacional, tomando como referência as demandas do 
capitalismo monopolista contemporâneo de predominância financeira, é tarefa 


complexa, e talvez impossível de se alcançar em sua plenitude (MANCEBO; 
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SCHUGURENSKY, 2016). Contudo, é um desafio relevante pretendido nessa 
discussão inicial, pois trabalhando com a hipótese central de que o regime de 
acumulação com a predominância financeira provoca mudanças reais no processo 
de trabalho, na indústria, nos aparelhos de Estado e, no foco do presente trabalho: 
educação, falar das políticas envolvidas neste cenário leva a profunda reflexão sobre 
quais são as reais prioridades educacionais para o país (MANCEBO; 
SCHUGURENSKY, 2016 & SILVA, 2015). 

É importante destacar que o Brasil jamais obteve um modelo próprio de 
universidade, valendo-se sempre de exemplos e de experiências de Países centrais 
(APRILE; BARONE, 2018 & MANCEBO, 2017), o que faz constatar, nos dias atuais, 
uma transvariação de modelos entre as IES públicas e privadas, sendo interessante 
comentar que, desde meados dos anos 1990, o Estado vem incentivando e criando 
facilidades para a abertura e expansão de IES privadas, o que talvez explique tal 
desordenamento (APRILE; BARONE, 2018). 

A diversificação da educação superior e do trabalho docente refere-se à 
necessidade de proliferação das estruturas integradas, que possam oportunizar 
atendimento às diferenças de motivação, perspectivas profissionais e capacidade 
dos estudantes, mas principalmente à necessidade de um atendimento mais ágil às 
demandas especializadas do processo de crescimento econômico e mudança social, 
e ainda, o que é particularmente importante, à necessidade de uma expansão da 
rede, mas com forte contenção nos gastos públicos (MANCEBO, 2017). 

Os professores são o terceiro subgrupo ocupacional mais numeroso no Brasil, 
o que não faz surpreender que, para promover a qualificação de uma categoria 
profissional tão numerosa, os próprios processos da formação de docentes vem 
exercendo um forte papel impulsionador do crescimento do ensino superior no Brasil 
(SIQUEIRA, 2015), entretanto a classe de docentes de ensino superior nas ciências 
da saúde ainda enfrenta grandes desafios, já que nas graduações, os profissionais 
dessa área ainda estão mais preparados para o campo prático de trabalho (APRILE; 
BARONE, 2018). 

Fato decisivo para a formação docente nas últimas décadas foi a criação da 
Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB) de 1996, que conforme 
discutido nesse trabalho, acompanhou a tendência mundial, que determina que os 


professores de todos os níveis educacionais sejam formados em curso superior, e 
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ainda a mesma lei passa a considerar a educação a distância (EaD) como 
modalidade de educação formal em todos os níveis de ensino, o que favorece a 
expansão da formação docente exigida (SIQUEIRA, 2015). 

Fato contemporâneo sobre as políticas educacionais no Brasil, mostra a 
necessidade das classes influentes de ampliar o acesso à educação para as classes 
trabalhadoras, em função do novo perfil de trabalhador, capaz de se adequar e dar 
respostas às novas estratégias produtivas requeridas para manutenção das taxas de 
lucro do capital nessa fase de crise estrutural, incide direta e indiretamente nas 
disputas em torno das concepções que orientam as políticas de formação de 
educadores, dado o imenso peso que tem essa categoria na formação da visão de 
mundo dos jovens e crianças das novas gerações, de todos aqueles que passam 
pela escola (MOLINA; HAGE, 2015). 

Nesse contexto, sem uma política de investimentos bem distribuída, a 
graduação cresceu desordenadamente, a demanda docente aumentou e a 
qualificação para esta classe de profissionais ainda que presente, não alcançou de 
forma imediata esta explosão das IES nos últimos anos (PIRES, 2016). 

2.2 PROBLEMÁTICA ENVOLVIDA NA QUALIFICAÇÃO DOCENTE DE 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE QUE ATUAM NA ÁREA DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE 

As premissas sobre os saberes docentes é assunto que desperta grande 
interesse enquanto campo de pesquisa. A literatura nacional e internacional, sofrem 
grande influencia a cerca desse assunto, onde passam a considerar o professor 
como um profissional que adquire e desenvolve conhecimentos a partir da prática e 
no confronto com as condições da profissão (FREITAS, 2016). 

Nas sociedades primitivas o trabalho e a educação eram desenvolvidos 
juntos. Ao produzir para a subsistência, os homens aprendiam a produzir, criavam 
formas de lidar com a natureza, se relacionavam em grupos, e logo isto era levado 
para as outras gerações através da reprodução de hábitos e costumes, transferidos 
principalmente pela oralidade (TREVISO; DA COSTA, 2017). 

Mesmo sabendo que nessa época não existia a educação formal, os homens 
aprendiam a produzir suas necessidades de sobrevivência, e ensinavam as futuras 
gerações no campo de trabalho. O meio de produção era comum, podendo ser 
denominado de “comunismo primitivo”. Não existia a propriedade privada, nem a 


divisão do trabalho em manual e intelectual, não havia classes sociais e o trabalho 
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era realizado para a subsistência, não para o acúmulo (DA COSTA et al, 2015), 
atividade que se foi se modificando com o passar dos anos, mais que não perdeu 
sua essência no quesito “ensinar”. 

As investigações a cerca da conduta dos profissionais docentes da área de 
saúde, representam um movimento pela profissionalização do ensino e a 
profissionalização docente, e pretendem contribuir para a construção e o 
reconhecimento da identidade profissional do docente, bem como orientar a 
formação para desenvolver um ensino mais coerente com os fins da educação 
socialmente estabelecidos (FREITAS, 2016). 

Para o desenvolvimento da docência universitária, é fundamental que o 
docente seja capaz de perceber, entender, analisar e acompanhar as mudanças que 
ocorrem no Ensino Superior. Nesse processo, além do domínio dos conhecimentos 
básicos da área de experiência profissional, o docente deverá possuir o domínio 
pedagógico e conceitual relacionado ao processo ensino-aprendizagem, além de 
exercer a dimensão política na prática da docência universitária (BATISTA,2015). 

Destaca-se a necessidade de se repensar a formação dos docentes do 
Ensino Superior, devendo esta fazer parte das políticas institucionais e envolver os 
próprios sujeitos nesse processo de reflexão, de modo a culminarem no 
desenvolvimento de estratégias que promovam a melhoria da qualidade do ensino e 
da aprendizagem dos futuros profissionais em formação (FREITAS, 2016). 

Na sua prática, os professores necessitam pensar sobre o processo 
educacional com o fim de estrutura-lo, de modo a oportunizar mudanças de 
pensamentos, ações e condutas. Essa estruturação é resultado do planejamento 
que está diretamente relacionado à escolha do conteúdo, de atividades, de recursos 
disponíveis e da metodologia a ser adotada por um certo tempo (VENDRUSCOLO, 
2016). 

Vale comentar que para o bom desempenho do profissional de saúde 
docente, é de fundamental importância a definição dos objetivos de aprendizagem, 
não só os institucionais cognitivos, mas os atitudinais e de competências, devendo 
isto ser feito previamente ao início da disciplina (FREITAS, 2016). 

Um ponto a ser observado, é que atualmente a formação do profissional da 
área da saúde passa pelo desafio de “romper paradigmas que a colocam na direção 


de uma formação com pertinência social e coerência com as Diretrizes Curriculares 
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Nacionais (DCN)”, onde a Constituição Federal de 1988 assegura ao Sistema Único 
de Saúde (SUS) a organização e integração do processo de ensino-aprendizagem 
dos graduados na área de saúde, porém isto não se aplica à prática institucional e 
que o fato de o mercado de trabalho do profissional da saúde, no SUS, ser amplo e 
rentável, em relação a outros, não parece gerar mudanças no ensino para os futuros 
profissionais de saúde (DA COSTA et al, 2015). 

A educação para os futuros profissionais da saúde deve contribuir para a 
melhoria da qualidade de vida da população e ser alicerçada pelos princípios e 
diretrizes do SUS, que preveem a universalidade, integralidade, descentralização, 
equidade e controle social (DA COSTA et al, 2015). Porque na verdade discutir a 
formação profissional e docente com ênfase nos marcos conceituais da Promoção 
da Saúde e da integralidade permite uma reflexão sobre a atuação dos profissionais 
da saúde no exercício de uma prática integral, humanizada e interdisciplinar, 
objetivando a superação do modelo tecnicista da assistência (UCHÔA- 
FIGUEIREDO, 2016). 

A atuação dos profissionais da saúde não se restringe somente à assistência, 
mas engloba também a pesquisa, a gerência e a educação. E dando ênfase a 
educação, esta envolve atividades com o paciente, família e sociedade, equipe 
assistencial, além da própria formação de novos profissionais, seja nos níveis 
técnico, de graduação ou de pós-graduação, e a forma como esse conhecimento é 
repassado para estes últimos deve ser dinâmica, atualizada e equiparada com as 
diretrizes educacionais contemporâneas (VILELA; BATISTA, 2015). 

Segundo Lourinho et al (2019) para trabalhar em qualquer outra área é 
necessário ter formação específica, a atuação na educação também carece de 
preparo. A profissão docente, seguindo o modelo de outras profissões que definem 
suas bases de conhecimento em termos sistemáticos requer preparação, visto que a 
função do professor não se define pelo simples domínio de conteúdos, mas pela 
utilização e mobilização desses saberes e em como fazer com que esse conteúdo 
possa ser ensinado e aprendido. 

O termo docente significa “relativo a ensino e a quem ensina” e o termo 
professor, a “pessoa que ensina uma arte, uma ciência, uma técnica, uma disciplina; 
quem tem como profissão dar aulas em escola ou universidade; docente; indivíduo 


especializado em algo; que exerce a função de ensinar ou tem diploma ou título para 
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exercer essa profissão”. Chama a atenção o fato de que, na descrição, o professor é 
um indivíduo especializado em alguma área, isto é, alguém que possui domínio de 
conhecimento de determinado assunto, técnica ou disciplina. Nisto se encaixam os 
profissionais da saúde dos diferentes cursos. Todavia, é questionado se esse 
conhecimento é suficiente para o profissional desempenhar a função de professor ou 
se é necessária uma formação específica para ensinar, já que a necessidade 
pedagógica vai além saber o assunto da aula que vai ser ministrado (LOURINHO et 
al, 2019). 

A graduação permite ao indivíduo atuar em determinada profissão na qual ele 
se especializou, mas não necessariamente o capacita para ensinar essa profissão. 
Mesmo havendo em alguns cursos e instituições de ensino superior a preocupação 
de que o aluno aprenda aspectos da educação, a graduação não tem como objetivo 
capacitar o indivíduo a atuar como professor, e sim o capacitar para atuar na área 
específica em que este se gradua, como Enfermagem, Fisioterapia, Psicologia ou 
outra, onde disciplinas relacionadas a docência nem mesmo fazem parte da ementa 
de seus respectivos cursos (TREVISO; DA COSTA, 2017). 

No entanto, em diversas áreas da saúde, a prática clínica, assistencial, tem 
um retorno financeiro menor em comparação à docência e, desta forma, a docência 
passa a ser um nicho de trabalho desejado por muitos, contudo, iniciam a carreira 
docente sem o preparo necessário que demanda este ofício. E mesmo que a 
experiência como profissional de saúde represente fator importante para o ingresso 
nesse mercado, o desenvolvimento de competências é necessário para exercer o 
ofício de docente. Nem sempre a boa prática docente está ligada intimamente à boa 
prática profissional, pois ambos os domínios são necessários, tanto na área da 
saúde como na área da docência (LOURINHO et al, 2019). 

Outro fator que vale ressaltar é que além do preparo docente para os 
profissionais de saúde, muitas vezes os mesmos esquecem de cuidar da própria 
saúde, fator que liga diretamente a qualidade de seu trabalho, pois desenvolvimento 
de patologias como desestruturação psíquica e problemas vocais devido a longas 
jornadas de trabalho, atrapalham seu desempenho em sala de aula (CORTEZ et al, 
2017). 
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2.3 FORMAS DE CONSCIENTIZAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
DOCENTE A CERCA DA NECESSIDADE DE PREPARO PEDAGÓGICO PARA A 
SALA DE AULA 

Historicamente, a formação dos profissionais de saúde tem sido pautada no 
uso de metodologias tradicionais e influenciada pelas tendências cartesianas, sob 
uma perspectiva fragmentada e reducionista. A construção da eficiência técnica e o 
conhecimento especializado foram ferramentas que contribuíram para o surgimento 
de diversas mudanças no contexto das academias e nas propostas de formação 
(OLIVEIRA COSTA et al, 2015). 

No ritmo atual, evidencia-se a necessidade de reformar os currículos de 
graduação em saúde, considerados tradicionais e inadequados, sobretudo a 
proposta de edificação do Sistema Único de Saúde, a fim de promover uma 
organização do conteúdo e inserção de metodologias inovadoras (DOURADO, 
20 tt). 

Nesse contexto, refletir sobre o processo de ensino-aprendizagem numa 
perspectiva de construção de saberes em que aluno e professor participam 
efetivamente, implica em substituir os processos de memorização de informações e 
de transferência fragmentada do saber de forma vertical por uma prática que reúna 
saberes por meio de uma postura interdisciplinar, onde valoriza-se a adoção de 
métodos que estimulem a participação efetiva do aluno, as metodologias ativas, em 
todas as etapas do processo, valendo citar o método da simulação (OLIVEIRA 
COSTA et al, 2015). 

Não obstante, é válido comentar neste estudo, uma modalidade de educação 
que os profissionais de saúde estão cada dia mais inseridos: a Educação a Distancia 
(EAD), pois embora os mesmos em parte não estarão diretamente com seus alunos, 
serão tutores dos mesmos, e não dispor de metodologia adequada para nortear este 
aprendizes também implicará diretamente na qualidade do aprendizado (VARGAS, 
2016). 

No que diz respeito as metodologias ativas, por meio da interação ativa, o 
estudante poderá trabalhar a partir de problemas reais, assumindo crescentes 
responsabilidades, como agente prestador de cuidados, ajustados ao seu grau de 
autonomia. No entanto, os cenários de ensino devem ser diversificados, associando- 


se ao processo equipamentos de saúde, educacionais e comunitários. O emprego 
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de metodologias ativas de ensino-aprendizagem na formação dos profissionais é 
profundamente valorizado, uma vez que desafiando os estudantes a superarem 
suas dificuldades, com atitude de sujeitos na construção do conhecimento, o 
professor assume o papel de facilitador e orientador do processo (VENDRUSCOLO 
et al, 2016). 

Para fortalecer essa nova perspectiva de formação é necessário repensar os 
cursos de graduação em saúde e a aproximação entre os profissionais do serviço e 
os estudantes (futuros profissionais), incentivando o diálogo entre a universidade e a 
rede de serviços onde os profissionais (futuros docentes) irão prestar seu trabalho 
(VENDRUSCOLO; PRADO, 2016). 

Há uma lacuna na formação específica e no conhecimento necessário para o 
exercício da docência, trabalho complexo, cada vez mais problemático, frente a um 
cenário de constantes transformações globais. A escassez de docentes preparados 
para atuar no complexo ambiente educativo se deve a necessidade conscientização 
destes profissionais de ensinar o que se sabe é muito mais que mera prática e 
experiência, por outro lado, a formação específica docente é essencial para se obter 
ensino de qualidade. Essa formação pode ampliar a visão dos docentes para novas 
estratégias de ensino pedagógicas, que promovam o pensamento crítico dos futuros 
profissionais da área da saúde, visando a uma formação diferenciada e reflexiva 
(CANEVER, 2016). 

Para a consciência de mundo epistemológica do docente, é indispensável 
reconhecer as categorias de conhecimento para o ensino, logo o discente exercerá 
sua prática pedagógica de forma competente, a saber: conhecimento de conteúdo, 
conhecimento pedagógico geral, conhecimento pedagógico de conteúdo, 
conhecimento do currículo, conhecimento dos alunos e suas características, 
conhecimento do contexto educacional e conhecimento dos objetivos, finalidades, 
valores educativos e seus fundamentos histórico-filosóficos. Essas categorias 
provêm de quatro fontes de conhecimento fundamentais: formação acadêmica, 
estruturas e materiais pedagógicos, bibliografia especializada e o conhecimento 
adquirido com o exercício da docência (VIEIRA et al, 2016 & VASCONCELOS; 
STEDEFELDT, 2016). 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A formação docente é assunto que merece todo o cuidado e relevância na 
hora de ser discutido, tendo em vista que a educação desde seus primórdios tem 
como referência o professor, profissional que ao longo dos anos já esteve em 
diversas esferas do quesito ocupacional e que teve que se adaptar as novas 
políticas educacionais que são tendências mundiais. 

Fato curioso e que despertou para a discussão neste trabalho, é que os 
profissionais de saúde são preparados durante a sua graduação para realizar as 
atividades práticas a que competem sua profissão com excelência, entretanto o 
treinamento docente é deixado de lado, e quando muitos destes decidem seguir 
carreira docente, se deparam com situações em sala de aula que requerem muito 
mais que conhecimento e domínio do conteúdo da disciplina a ser ministrada. 

Um docente deve saber muito mais que seu conteúdo, deve está preparado 
para as adversidades que uma sala de aula carrega, e acompanhar as mudanças 
inseridas nesse contexto, que é o caso das metodologias ativas, em que o professor 
sai do papel de mero transportador de conteúdo, mais desenvolve as competências 
de seu aluno nas atividades realizadas, se tornando assim um facilitador, e para 
tanto este professor deverá está capacitado. 

Igualmente importante seria a inserção do aprendizado docente nas 
disciplinas de graduação da área de saúde no Brasil, pois assim os futuros 
profissionais adquiriram a percepção desde cedo de que para ser docente não 
basta apenas ter domínio do conteúdo, mais também saber como o teor de seu 
material deve ser passado para que desperte o interesse dos alunos. 

É interessante propor como medida imediata, um maior apoio das IES na 
qualificação de seus profissionais que atuam nessa área, não deixando de 
responsabilizar o próprio docente na busca ativa por sua qualificação, tendo em vista 
que este profissional, melhor que ninguém vivencia todos os dias a necessidade de 


se dominar técnicas pedagógicas para alcançar a satisfatoriedade de seu trabalho. 
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RESUMO: Introdução: A aprendizagem motora é caracterizada por mudanças 
internas permanentes na capacidade do indivíduo ao executar tarefas. E descrita em 
estágios e subdividida em fases. Em virtudeda escassez de estudos abordando o 
desenvolvimento de instrumentos que analisam a aprendizagem motora, faz-se 
necessário pesquisar de forma experimental. Os aparelhos movéis e as ferramentas 
de simulação são promissores em terapias na área da saúde.Objetivo: Demonstrar a 
utilização de técnicas de gamificação em dispositivos móveis, como instrumento de 
análise de aprendizagem motora em universitárias de fisioterapia, por meio da 
verificação do tempo de execução e número de erros.Método: Foram desenvolvidos 
12 ambientes virtuais, sendo 06 baseados em teste de trilhas (TMT) parte A e 06 na 
parte B.O estudo foi realizado com 45estudantes de fisioterapia do sexo 
femininodivididas em 2 grupos, no qual cada grupo realizou os ambientes de uma 
parte do TMT.Resultados: Foi observado que ambos os grupos tenderam a um 
melhor desempenho, e que as participantes dos ambientes B apresentaram maior 
tempo para completar as tarefas do que as do ambiente A.Conclusão:Conclui-se que 
o treino melhora a performance independente do ambiente, seja ele com números e 
letras ou somente números. 


PALAVRAS-CHAVE: Habilidades motoras; Fisioterapia; Aprendizagem. 


ABSTRACT: Introduction: Motor learning is characterized by permanent internal 
changes in the individual's ability to perform tasks. It is described in stages and 
subdivided into phases. Due to the scarcity of studies addressing the development of 
instruments that analyze motor learning, it is necessary to research in an 
experimental way. Mobile devices and simulation tools are promising in health 
therapies. Objective: To demonstrate the use of gamification techniques in mobile 
devices, as a tool for the analysis of motor learning in physiotherapy university 
students, by verifying the execution time and number of errors. Method: Twelve 
virtual environments were developed, being 06 based on the test of tracks (TMT) part 
A and 06 in part B. The study was carried out with 45 female physiotherapy students 
divided in 2 groups, in which each group performed the environments part of TMT. 
Results: It was observed that both groups tended to perform better, and that the 
participants in environments B had more time to complete the tasks than those in 
environment A. Conclusion: It was concluded that the training improves performance 
independent of the environment, be it with numbers and letters or only numbers. 


KEYWORDS: Motor skills; Physiotherapy; Learning. 


1. INTRODUÇÃO 

A aprendizagem motora é caracterizada por mudanças internas e 
permanentes na capacidade do indivíduo ao executar tarefas ou ações!. É resultante 
da prática, condição necessária, porém não suficiente?, pois depende do feedback e 
da dedução a partir do desempenho de longa duração. 

O processo de aprendizagem passa de uma fase inicial para uma final, sendo 
estas descritas em estágios cognitivo, associativo e autônomo. O estágio cognitivo 


envolve a sensação do estímulo, percepção e desenvolvimento de um programa 
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motor, e se caracteriza por uma grande quantidade de erros de desempenho e 
elevado nível de processamento cognitivo. O estágio associativo apresenta menor 
quantidade de erros, assim como redução de feedback visual e do monitoramento 
cognitivo. O estágio autônomo abrange os aspectos mais importantes da tarefa, os 
quais são refinados com a prática e a organização dos componentes espaciais e 
temporais do movimento*. 

Para alguns autores**aaprendizagem motoraainda pode ser subdividida em 
duas fases, a de estabilização em que os movimentos se tornam mais precisos e 
padronizados, e a de adaptação que é a habilidade adquirida para novas situações 
mediante a reorganização dos movimentos. 

A aprendizagem motora depende da plasticidade do sistema nervoso e requer 
uma prática por um período de tempo determinado. Essa consiste numa quantidade 
de mudanças nas conex6essinápticas ao longo da cadeia neuronal, determinadas 
por fatores genéticos e ambientais”. 

São fatores relevantes para melhor e mais rápida aprendizagem motora, a 
demonstração, o conhecimento dos resultados, o estabelecimento de metas e a 
prática!. Enquanto que fatores como déficit cognitivo, falta de motivação e atenção, 
dificuldades de memória, fadiga e problemas de compreensão e verbalização 
limitam a aquisição desta aprendizagem?, gerando assim, maior probabilidade de 
alteração das funções práxicas e gnósicas, além do comprometimento da destreza, 
da velocidade de manipulação de objetos, da exatidão do movimento, da postura da 
mão, da habilidade de escrita, e como consequência, das atividades funcionais”. 

Sabendo-se que a aprendizagem não é diretamente mensurável e na 
tentativa de avalia-la, utiliza-se da análise de curvas de desempenho, 
representadade forma gráfica com valores alcançados na execução de uma tarefa, 
verificando o desempenho aperfeiçoado ao longo de várias tentativas? e a 
estabilização, caso não seja perturbado por estímulos externos”. 

Diversos estudos**!8 tem apresentado variadas formas de avaliação das 
funções cognitivas e motoras, alguns incluem padrões gráficos, outros empregam 
testes de labirintos e muitos deles utilizam o teste de trilhas (TMT) tanto em sua 
forma original com papel e lápis como na versão digital.Segundo alguns autores*!º o 
TMT é frequentemente utilizado na prática clínica e em pesquisas neuropsicológicas, 


sendo um dos mais utilizados como a medida número um de atenção e quarta 
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medida preferida da função executiva que são associadas ao planejamento, 
processos cognitivos e motores, aprendizagem espacial e memória implícita. Este 
recurso permite também uma avaliação dimensional, uma vez que o grau de 
complexidade imposta pela tarefa motora está diretamente relacionado à 
mobilização de recursos cognitivos para a sua correta resolução”. 

De acordo com determinados autores!” os aparelhos movéise as 
ferramentas de simulação são promissores em terapias na área da saúde, pois além 
da facilidade do uso e de sua aquisição ainda proporcionam ao indivíduo a sensação 
de imersão, criando oportunidades de comunicação e colaboração em ambiente 
atrativo, divertido e estimulante, aumentando as chances de aprendizagem e a 
absorção de informações. 

Dentre as técnicas atuais que utilizam aparelhos móveis e ferramentas de 
simulação encontra-se a gamificação que caracteriza-se pela técnica de design de 
jogos eletrônicos para envolver pessoas na solução de um problema, 
proporcionando motivações no aprendizado?!-22 

Instrumentossimples e de fácil aplicação são importantes para fisioterapia, 
uma vez que o conhecimento dos mecanismos, os processos envolvidos e os 
fatores que afetam a aprendizagem motora são fundamentais para o fisioterapeuta. 
Assim, a utilização de uma versão do TMT digital pelo processo de gamificação 
pode contribuir para estratégias de tratamento e possibilitar ao indivíduo adquirir e 
resolver atividades motoras do dia a dia. 

Portanto, o estudo descrito será referência para o desenvolvimento de nova 
tecnologia de intervenção, utilizada na avaliação e tratamento fisioterapêutico. E 
teve como objetivo demonstrar a utilização de técnicas de gamificaçãoem 
dispositivos móveis, como instrumento de análise de aprendizagem motora em 
universitárias de fisioterapia, por meio da verificação do tempo de execução e 


número de erros. 


2. METODOLOGIA 

Realizou-se pesquisa de desenvolvimento metodológico com abordagem 
quantitativa, na intenção de aprimorar recursos tecnológicos a partir da elaboração e 
avaliação de instrumento confiável?.O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
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de Ética em Pesquisa (CEP) do UNIFEG sob parecer nº 2.068.646. Todos 
participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

A pesquisa foi realizada em sala apropriada, na Clínica Escola de Fisioterapia 
Maria de Almeida Santos, em Guaxupé, Minas Gerais.Utilizou-se aplicativo baseado 
em uma adaptação digital do TMT administrado em umdipositivo portátil, do 
modelo/marcaTablet Samsung, TAB A SM-P585M, tela de 10.1, com sistema 
operacional Android, processor Octa-core, tecnologia 4G e Wi-Fi. 

Foram incluídas no projeto 45estudantes de fisioterapia do Centro 
Universitário Educacional Guaxupé (UNIFEG), do sexo feminino, declaradas destras, 
na faixa etária entre 18 e 25 anos?*, sem experiência prévia na tarefa. Exclui-se as 
que apresentaram sinais evidentes e comprovados de agravo às condições gerais 
de saúde, alterações musculoesqueléticas no membro superior direito, além da 
lateralidade sinistra. 

No início da pesquisa foi preenchida ficha clínica adaptada, Cumulativelllness 
Rating Scale (CIRS), contendo antecedentes sobre os aspectos de saúde de 
cadaparticipante em seis sistemas orgânicos e os comprometimentos classificados 
em uma escala de gravidade de O a 4 pontos*. O teste de dominância manual 
determinou a lateralidade?*. A coleta de dados e análise da aprendizagem motora 
foramrealizadas a partir do processo de gamificação, sendoelaborados 12 ambientes 
virtuais baseados em uma adaptação digital doTMT. Os ambientes virtuaisforam 
desenvolvidos pordocente do curso de Ciência da Computaçãodo Centro 
Universitário da Fundação Educacional Guaxupé (UNIFEG), o qual assinou Termo 
de Anuência para a concessão de uso do aplicativo. 

O TMT original é dividido em duas partes, sendo a primeira (A) contendo 25 
círculos numerados e distribuídos ao acaso que devem ser unidos em uma linha 
contínua e a segunda parte (B) os círculos apresentam 13 números e 12 letras que 
devem ser unidos alternadamente (1-A,2-B,3-C, etc)º*88, 

O aplicativo desenvolvido a partir do processo de gamificação, baseado no 
TMT foi adaptado e dividido em 12 ambientes, sendo 06 na parte A e 06 na parte B 
utilizando comprimento e configuração espacial similar em ambas partes para que 
estes pudessem verificar0 desempenhopelo mesmo trajeto e distância percorrida em 


cada ambiente. 
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Os 06 ambientes baseados no TMT-A, foramsubdivididos em: ambiente 1A, 
consistindo de números de O a 10 o que corresponde a 10 movimentos; ambientes 
2A, 3A, 4A e 5A foram ambientes de treinamento de tarefa, sendo que no ambiente 
2A tinha números de O á 12, o ambiente 3A de O á 16, o ambiente 4A com números 
de O á 20, o ambiente 5A com números de O á 24, que correspondeu 
respectivamente em 12, 16, 20 e 24 movimentos; e por último ambiente 6A, que 
consistiu em números de O a 26 correspondendo á 26 movimentos, considerado 


teste final para a aprendizagem motora, conforme demonstra Figura 01. 


Figura 01 - Ambientes baseados no TMT-A. 





Os outros 06 ambientes baseados no TMT-B tambémforamsubdivididos em: 
ambiente 1B, consistindo em letras (A-E) e números (0-5), sendo este a fase 
adaptação; os ambientes 2B, 3B, 4B, 5B foram os ambientes de treinamento da 
tarefa, sendo que no ambiente 2B contendo letras de A a F e números de 0a 6,0 
ambiente 3B foi composto por letras de A a H e números de O a 8, o ambiente 4B 
composto por letras de A a J e números de O a 10 e o ambiente 5B composto por 


letras de A a L e números de O a 12; e finalmente o ambiente 6B constituído de 
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letras de A a M e números de O a 13 correspondendo a 26 movimentos, considerada 
a fase final do teste para a aprendizagem motora, demonstrados na Figura 02. 


Figura 02 - Ambientes baseados no TMT-B. 





As participantes foram divididasem dois grupos de forma aleatória, sendo 23 
no grupo 1 (G1) e22 no grupo 2(G2), e adequadamente posicionadas em cadeira 
com encosto e apoio de braços, em frente à mesa com o dispositivo portátil. Este 
posicionamento atendeu a Norma Regulamentadora (NR) n.017 - Ergonomia — 
Redação dada pela Portaria n. 03.751 de 23 de novembro de 1990 do MT/PS. O G1 
foi adaptado e treinou em parte A e o G2 naparte B. 

As fases de adaptação e treino no ambiente, foram caracterizadas pela 
exposição dos indivíduos a oportunidades sequenciais de interação, contendo 
movimentos sequencias baseados em um TMT, sendo que o G1 possuia somente 
números e o G2 letras e números, tendo intervalo de 2 minutos entre cada ambiente, 
sendo este tempo defendido” como adequado para reprodução de uma 
determinada tarefa, favorecendo o aprendizado na sua realização. 

Na sequência, os grupos foram expostos à interação nos ambientes A e B 


sequencialmente, uma única vez, configurando o teste para a aprendizagem motora. 
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Todas as participantes receberam as mesmas instruções sobre o procedimento da 
pesquisa e as dúvidas foram respondidas pelas pesquisadoras. 

Os ambientes independentemente do grupo, foram apresentados as 
participantes as quais foram orientadas a interagirem no menor tempo e com o 
menor índice de erros possível, após a seguinte instrução: “Será mostrado a você 
uma trilha em que você deverá começar a solucionar iniciando ao meu comando, se 
for somente números em ordem crescente de números e se for números e letras 
estes deverão ser alternados entre um número e uma letra em ordem crescente. 
Quando um erro for cometido, deverá retornar para o "círculo" que originou o erro e 
continuar”. 

O tempo de execução do teste foi calculado por cronômetro, considerando 
que este cálculo indicou a operacionalização da intenção de movimentar-se para 
alcançar um objetivo e a utilização de estratégias cognitivas para formação de um 
programa de ação, além de avaliar a capacidade aumentada de identificar um 
estímulo após préviaexposição. 

As variáveis dependentes Erro e Tempo na realização das tarefas, foram 
consideradas para análise do desempenho das participantes. Os dados obtidos na 
fase de adaptação, foram submetidos a análise estatística utilizando-se os testes de 
Komolgorov-Smirnov para verificar normalidade da amostra para a pesquisa, teste 
de não-paramétrico Mann-Whitney e teste de Friedman para verificar diferença entre 
os grupos na variável dependente tempo, nos ambientes propostos. Foram 
considerados resultados estatisticamente significativos os valores de p < 0,05. 


3. RESULTADOS 

Participaram do estudo 45 estudantes de fisioterapia, do sexo feminino, com 
idade média 20,22+1,49, declaradas destras, que atendiam aos critérios de inclusão. 
Aplicou-se a ficha clínica adaptada Cumulativelliness Rating Scale (CIRS) com 
informações sobre morbidades nos diversos sistemas everificou-se a interferência 
das alterações encontradas na realização de algumas atividades do membro 
superior. Nesta etapa, não foram encontradas participantes com comprometimento 
físico no membro superior. A avaliação da dominância lateral corroborou a 


informação subjetiva de que as participantes eram destras. 
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O teste Komolgorov-Smirnov não demonstrou normalidade dos dados e dessa 
forma utilizou-se teste não-paramétrico Mann-Whitney para análise estatística dos 
dados. Na comparação entre os grupos, nos ambientes 1 e 2 houve diferença 
estatisticamente significativa (p<0,05) e para os ambientes de 3 a 6 as diferenças 
foram consideradas muito significativas (p<0,00001). 

A interferência visual se manteve a mesma em todos os ambientes para 
ambos os grupos. Dessa forma, das 23 participantes do G1 com idade média de 
20,26+1,63, 07 apresentaram ecolalia e 04 descobriram que os números de um 
ambiente para o outro se encontravam no mesmo local e somente eram 
acrescentados mais números. No G2 foram avaliadas 22 participantes com idade 
média 20,18+1,37 das quais somente 01 apresentou ecolalia e somente 01 
constatou que os números e letras ficavam no mesmo lugar e só eram acresentados 
mais números e letras conforme trocavam de ambiente. 

Para a variável tempo foi utilizado o teste não-paramétrico de Friedman e os 


resultados para ambos os grupos são demonstrados na tabela abaixo. 


Tabela 01 - Média aritmética, mediana, desvio padrão e coeficiente de variação em relação a varíavel 
tempo em segundos com teste de Friedman. 





















































Ambientes 1A 2A 3A 4A 5A 6A 
Média Aritmética 24,22 17,78 26,22 39,48 52 58,96 
Mediana 17 17 26 38 48 58 
Desvio Padrão 17 4,96 5,39 8,24 11,48 14,28 
Coeficiente de Variação |170,21% |27,91% |20,54% |20,89% |22,08% |24,23% 
Ambientes 1B 2B 3B 4B 5B 6B 
Média Aritmética 32,13 28,217 43,45 61,59 179,11 101,82 
Mediana 29 24,5 40 57 78 94 
Desvio Padrão 16,98 14,91 13,59 20,22 21,35 39,47 
Coeficiente de Variação 51,89% |52,7/4% |31,14% |32,84% |26,/6% | 38,76% 








Fonte: Dados resultantes da pesquisa. 


Na comparação entre ambientes para o mesmo grupo também foi utilizado o 


teste não paramétrico de Friedman, e os resultados são demonstrados na tabela 02. 
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Tabela 02 - Comparação entre ambientes do mesmo grupo em relação à variável tempo. 















































GRUPO 1 [1º 2A SA 4A 5A 6A 
1A - Ns Ns <0,05 <0,05 <0,05 
2A - - Ns <0,05 <0,05 <0,05 
3A - - - Ns <0,05 <0,05 
4A - - - - Ns <0,05 
5A - - - - - <0,05 
6A - - - - - - 
GRUPO 2 |1B 2B 3B 4B 5B 6B 
1B - Ns Ns <0.05 <0.05 <0.05 
2B - - Ns <0.05 <0.05 <0.05 
3B - - - Ns <0.05 <0.05 
4B - - - - Ns <0.05 
5B - - - - - Ns 
6B - - - - - - 


























Fonte: Dados resultantes da pesquisa. Ns: 


não significativo. *Estatisticamente significativo (p<0,05) 


Em relação à variável erro, os resultados são demonstrados na figura abaixo. 
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Figura 03 - Variável Erro em relação aos ambientes do grupo 1 e 2. 
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Fonte: Dados resultantes da pesquisa. 
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5. DISCUSSÃO 

A definição de teste experimental é embasada na necessidade de identificar e 
combinar os componentes do comportamento motor em uma mesma tarefa. A curva 
de desempenho pode expressar a aquisição de uma habilidade motora, 
aperfeiçoada após várias tentativas e consequente estabilização em situações em 
que não há perturbação de estímulos externos. Outra forma, também objetiva, para 
verificar a estabilidade motora é o intervalo de tempo que indica perturbação do 
estado de estabilização. Completar a tarefa mais rápido e realizar um menor número 
de erros, possivelmente implica numa melhor interação cognitivo-motora*. 

Nos ambientes baseados no TMT há metas a serem cumpridas, como 
solucionar a trilha em ordem crescente, e a cada novo ambiente adquire-se 
informações quanto ao resultado do movimento e o plano motor executado, 
envolvendo a estimulação dos órgãos dos sentidos, dos mecanismos de percepção, 
dos circuitos de feedback, dos fatores motivacionais e de memória.Além do TMT ser 
significativamente relacionado com o desempenho nas atividades instrumentais de 
vida diária”. 

Na literatura há descrição de autores!ºque demonstraram que as duas partes 
do teste original se diferenciam em relação ao comprimento das trilhas concluídas 
sendo que a parte B apresentava 59,6cm a mais do que a A e por isso estes 
igualaram os comprimentos das duas partes. 

Estudos posteriores'“demonstraram que além da diferença em relação ao 
comprimento das trilhas concluídas havia também um grau de interferência visual 
maior na parte B do que na A, sendo que a parte B apresentava mais círculos 
interferentes entre os alvos consecutivos do que a parte A e isso aumentava o 
tempo necessário para conclusão da parte B em relação a A. 

Considerando estas observações, o aplicativo utilizado no presente estudo 
manteve o comprimento e a configuração espacial similares, na intenção de garantir 
a mesma distância entre as partes, reduzindo dessa maneira a influência na 
velocidade do desempenho motor. 

Alguns pesquisadores!! utilizaram versão computadorizada do TMT, 
outros''empregaram versão de internet adaptado com 15 pontos,e,em outro estudo, 


os pesquisadores!executaram uma versão digital em Android,administrado em 
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Tablet com layout semelhante à versão em papel,porém foi adaptado com 20 
círculos na parte A e 19 na parte B. 

Da mesma forma que os estudos anteriormente citados!2:!415, nesta pesquisa 
utilizou-se adaptações do TMT em aplicativo, divididos em 12 ambientes criados a 
partir do processo de gamificação e administrado em Tablet. 

No contexto atual, pesquisadores!” relatam que a facilidade do uso e da 
aquisição traz os aparelhos móveis ao cenário da saúde e seu emprego parece ser 
promissor em terapias nas mais diversas áreas de atuação. O primeiro relato de 
TMT digital em Android e administrado em Tablet'! utilizou uma variante digital 
móvel do teste em papel, reproduzindo-o quão semelhante ao original. 

Estudos* relatam que o TMT deveria ser encerrado após três erros ou em 5 
minutos, tal recomendação não foi utilizada neste estudo, uma vez que o indivíduo 
deveria retornar ao local do erro e continuar assim aumentandoo tempo total gasto 
para completar os testes, correspondendo a 100% de precisão. 

A variável tempo não foi utilizada como forma de avaliação do desempenho 
motor neste estudo, em virtude da grande quantidade de erros zero (0), confome 
mostra Figura 3, os quais não demonstraram valores expressivos entre os grupos. 
Dessa forma a análise dos resultados concentrou-se somente na variável tempo. 

Conforme demonstrado na Tabela 01 que analisou tempo de realização das 
tarefas entre os dois grupos, em todos os ambientes o G2 apresentou tempo maior 
de execução, fato este justificado pelas tarefas do G2 exigirem uma maior 
complexidade, alternando a atenção entre números e letras. No G1 foi exigido 
apenas sustentar a atenção, já que os ambientes continham somente números. 
Estes mesmos resultados foram encontrados em umestudo!* em que os 
participantes levaram mais tempo para concluir a parte B (mediana=33,25”) em 
relação a A (mediana=21,9"), e em outro estudo!“que apresentou média do tempo 
de conclusão da parte A de 37,4” e da parte B de 60,8”. 

No presente estudo também verificou-se a ocorrência de maior tempo na 
execução do teste parte B em relação à A. Na comparaçãodo último ambiente 
desenvolvido contendo 26 pontos, considerado teste final, obteve-se valores 
superiores (A mediana=58"; B mediana=94”) aos encontrados na literatura!41S, tanto 


no que diz respeito à idade, quanto na adaptação do mesmo para ambiente virtual. 
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Estudo recente!'relata queo tempo de execução mais curto indica um 
desempenho superior. Fato observado na execução do primeiro para o segundo 
ambiente da mesma parte, refletindo uma transição do estágio cognitivo para o 
estágio associativo da aprendizagem motora. Tal demonstração indica que indivíduo 
compreendeu a estrutura do padrão de execuçãoda tarefa motora a ser realizada e 
armazenou as informações adquiridas. Este achado está de acordo com os 
resultados deoutros autoresSque verificaram uma melhora no desempenho ao 
observarem uma média aritmética menor, considerando a transição do primeiro para 
o segundo ambiente do teste de labirinto. 

Estes mesmos autores*indicam que a estabilização do desempenho do teste 
se manteve após intervalo em ambos os tipos de labirintos aplicados. O que também 
é verificado no presente estudo, pois mesmo após 2º de intervalo entre um ambiente 
e outro, ainda pode se observar uma estabilização. No entanto, em outro estudo”, os 
autores revelam que a estabilização pode ser temporária e alterada à medida que se 
modifica a complexidade da tarefa. Tal fato também foi encontrado no atual estudo, 
considerando que no último ambiente ao trocar o plano de fundo do ambiente, houve 
um aumento tanto no variável tempo, quanto erro. 

Na interação com os demais ambientes, as participantes demostraram 
variação entre os níveis de desempenho de uma tentativa para outra em ambas as 
partes, decorrente do aumento da complexidade das tarefas acrescentada a nos 
ambientes seguintes, conforme visto na Tabela 02, que comparou ambientes do 
mesmo grupo apresentando diferenças estatisticamente significativas de um para 
outro nos ambientes finais. Isto demonstra que as respostas motoras decorrentes da 
auto-organização são e podem se tornar mais consistentes com a prática ou treino 
da tarefa a ser executada, proporcionando melhor desempenho. 

De acordo comalguns autores? a identificação da quantidade de prática 
necessária para o treinamento dos componentes de uma habilidade influencia 
diretamente no processo terapêutico. Conforme estabelecido emoutro estudo“a 
função primária da capacidade de aprender é desenvolver comportamentos 
adaptados aos ambientes que mudam constantemente, permitindo a realização das 
atividades de vida diária. Os resultados indicaram que o aplicativo baseado no TMT 
A e B, quando realizados em mais de um ambiente, melhoram desempenho a curto 


prazo. 


283 


A seleção da amostra do presente estudo levou em consideração 
estudos!º!Sque sugeriram que o teste deveria ser aplicado em indivíduos com 
experiência educacional suficiente para entender e executar adequadamente as 
tarefas, e que a lateralidade teria efeito significativo no desempenho, demostrando 
que canhotos executavam mais lentamente o teste. Dessa forma para testar o 
aplicativo desenvolvido, foram selecionadas jovens, saudáveis, destras e com nível 


superior de educação para realização dos testes. 


6. CONCLUSÃO 

Conclui-se queno presente estudo, o treino melhora a performance 
independentemente do ambiente, seja ele com números e letras ou somente 
números. E que mesmo com a redução do comprimento e da interferência visual, a 
parte B ainda continua apresentando maior tempo para sua resolução, mostrando 
que os fatores cognitivos envolvidos na parte B influenciam diretamente na 
aprendizagem motora. Contudo, há necessidade de mais estudos com uso desta 
mesma metodologia para identificar de forma mais efetiva o aprendizado motor bem 
como a determinação dos fatores que influenciam neste processo, e assim contribuir 


de forma significativa com a reabilitação. 
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RESUMO: Objetivo: Analisar a influência da vitamina D na homeostase do 
organismo e as implicações de sua deficiência. Métodos: Trata-se de uma revisão 
de bibliográfica, de artigos científicos publicados entre os anos de 2014 e 2018. 
Selecionando apenas artigos completos envolvendo seres humanas, disponíveis 
gratuitamente nas bases de dados, publicados num intervalo de 5 anos (2014 a 
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2018). Os descritores utilizados para busca foram “Vitamina D” e “Deficiência de 
vitamina D”. Foram encontradas 2362 publicações que atendessem a esses 
critérios. Contudo, foram excluídos os estudos cuja temática central não fosse 
homeostase da vitamina D no organismo e as implicações de sua deficiência. 
Resultados: A vitamina D interfere tanto na formação óssea do organismo, como 
também na regulação da inflamação e sistema imunológico. Sua deficiência é 
relacionada a desordens sistêmicas na homeostase do organismo. Conclusão: A 
vitamina D é um nutriente indispensável a regulação corporal, sendo que a presença 
de hipovitaminose correlaciona-se a um pior prognostico dos pacientes. A baixa 
exposição solar não é o único fator relacionado a sua deficiência, tendo outras 
causas como metabólicas e hepáticas. 


PALAVRAS-CHAVE: Vitamina D. Deficiência de Vitamina D. Hipovitaminose. 
Imunologia. 


ABSTRACT: Objective: To analyze the influence of vitamin D on the body's 
homeostasis and the implications of its deficiency. Methods: Thisis a bibliographic 
review of scientific articles published between 2014 and 2018. Selecting only 
complete articles involving human beings, freely available in databases, published 
within a 5-year interval (2014 to 2018). The descriptors used were "Vitamin D" and 
“Vitamin D deficiency". Wefound 2362 publications matching the secriteria. However, 
studies whose central the mewas not vitamin D homeostasis in the body and the 
implications of its deficiency were excluded. Results: Vitamin D interferes both in the 
bone formation of the body, as well as in the regulation of inflammation and immune 
system. lts deficiency is related to systemic disorders in the body's homeostasis. 
Conclusion: Vitamin D is na indispensable nutrient for body regulation, and the 
presence of hypovitaminosis correlates with a worse prognosis of patients. Low sun 
exposure is not the only fator related to its deficiency, having other causes such as 
metabolic and liver. 


KEYWORDS: Vitamin D. Vitamin D deficiency. Hypovitaminosis. Imnmunology. 


1. INTRODUÇÃO 

A importância da Vitamina D para o organismo é indiscutível, pois além de 
contribuir na homeostasia, previne também contra afecções de toda ordem. O 
presente artigo busca analisar os últimos estudos sobre a referida vitamina, 
principalmente no que diz respeito as consequências da sua deficiência. A 
exposição ao sol continua sendo a melhor fonte de conversão de Vitamina D. Em 
tempo, embora os níveis séricos ideais possam ser alcançados via suplementação, 
recomenda-se que o paciente se exponha à luz solar de 5 a 15 minutos, antes das 
dez da manhã e depois das quinze da tarde (DÂMASO, et al., 2017). A deficiência 
da Vitamina D já se mostrou comprovadamente relacionada a prevalência de 


diabetes, hipertensão, hiperlipidemia e doença vascular periférica, bem como 
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associada à doença arterial coronariana, infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca, 
acidente vascular cerebral, morte incidente, obesidade, inflamação, resistência à 
insulina e, curiosamente, com esteatose hepática não alcoólica (NASH) 
(KUÇUKAZMAN et al., 2014). 

Evidências sugerem a participação da Vitamina D na fisiopatologia da 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), em mulheres em período pós menopausa uma vez 
que o envelhecimento cutâneo, principalmente em mulheres com idade superior a 51 
anos promove redução da capacidade de síntese da vitamina D. Nele percebeu-se 
uma relação inversamente proporcional entre o status de Vitamina D (quantidade no 
organismo), e a prevalência da hiperglicemia, DM2 e a intolerância à glicose, de 
outro (MACHADO.., et al, 2014).Há estudos, por outro lado, que analisaram os níveis 
séricos de Vitamina D em crianças e adolescentes portadores de diabetes mellitus 
tipo 1 (DM1), sugerindo, por conseguinte, a pertinência direta entre a sua carência e 
a patologia (KREIBICH; MORELLI; LOBE 2016).0s estudos que tratam da relação 
da Vitamina D com a esclerose múltipla, revelam que os seus baixos níveis séricos 
ativam o quadro da doença, porém esta relação é apontada em outras pesquisas 
como discutível (FRAGOSO, 2014).A síndrome do intestino curto, doença que pode 
acarretar má absorção devido à ressecção intestinal extensa, está relacionada com 
deficiência de várias vitaminas dentre as quais encontra-se a vitamina D a qual 
guarda íntima relação com o metabolismo do cálcio e fósforo, fundamentais para a 
mineralização óssea. (BRAGA, et al., 2014). 

Por outro lado, com as últimas pesquisas sugere-se que haja uma 
correspondência entre as doenças crônicas, a carência de Vitamina D e a terceira 
idade (SANTOS, et al., 2015).Merece registro, por fim, que a Vitamina D tem sido 
associada à infertilidade, síndrome do ovário policístico, em desfechos de fertilização 
in vitro, obstétricos e no que diz respeito às gônadas masculinas. Quanto à 
gestação, estudos sugerem que baixas concentrações da referida vitamina estão 
igualmente associadas a um risco aumentado de aborto entre as pacientes que 
estão no 1º trimestre da gestação (LI, et al., 2017). Esta revisão pretende analisara 
influência da vitamina D na homeostase do organismo e as implicações de sua 


deficiência. 
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2. METODOLOGIA 

O presente estudo trata-se de uma revisão de bibliográfica, de artigos 
científicos publicados entre os anos de 2014 e 2018, pesquisados em bases de 
dados (LILACS, PubMed e SciELO). Os critérios adotados para seleção dos artigos 
foram: artigos completos envolvendo seres humanas, disponíveis gratuitamente nas 
bases de dados, publicados num intervalo de 5 anos (2014 a 2018). Os descritores 
utilizados para busca foram “Vitamina D” e “Deficiência de vitamina D” e seus 
correlatos em inglês, utilizados de forma isolada e combinada. 

Foram encontradas 2362 publicações que atendessem a esses critérios. 
Contudo, foram excluídos os estudos cuja temática central não fosse homeostase da 
vitamina D no organismo e as implicações de sua deficiência. Buscou-se a inclusão 
de ensaios clínicos e estudos prospectivos e retrospectivos, evitando-se revisões de 
literatura e relatos de caso/experiência. Sendo utilizados, apenas os que se 
adequavam aos objetivos deste estudo. 


3. RESULTADOS 

A vitamina D é consequência de uma série de processos no organismo, que 
englobam diferentes órgãos e enzimas. Basicamente, tudo se inicia na pele exposta 
a radiação UVB, que cliva o 7-desidrocolesterol em previtamina-D3, o qual, sob ação 
do calor, será transformado em vitamina-D3 e cairá na corrente sanguínea 
associado a uma proteína transportadora. No fígado, o precursor D3 será 
transformado em 25-hidroxicolicalciferol (25-0HD) com auxílio da enzima 25- 
hidroxilase vitamina D, formando o principal metabólito da vitamina D. Após ser 
formado, o 25-0HD será ativado no rim, formando outros 2 compostos 
biologicamente ativos: o calcitriol (1a-dihidroxivitamina D) e 24,25-dihidroxivitamina 
D. Logo, outros requisitos, além da exposição ao sol, mesmo em cidades 
ensolaradas, são indispensáveis para o alcance de 25 (0H) D > 30 ng/ml. Em 
pacientes com esteatose hepática não alcoólica correlacionou-se menores níveis 
séricos de Vitamina D, quando comparados com aqueles que não apresentam a 
doença (CASTRO, 2011). 

Entendido panorama geral da produção de vitamina D, observa-se que há 
enorme importância dos fatores endógenos na sua biossíntese. Os principais fatores 


que culminam na deficiência de vitamina D são: uso incorreto do fotoprotetor solar, 
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etnia branca, idade e alterações cutâneas. Esses fatores apresentam como 
característica comum a alteração na cascata enzimática de produção, em diferentes 
pontos (PEREIRA, 2015). De maneira didática, as consequências da deficiência de 
vitamina D podem ser agrupadas em 2 grupos gerais: esqueléticas e não 


esqueléticas (Tabela 1). 


Tabela 1 - Resumo das consequências da hipovitaminose D. 














Esqueléticas Não Esqueléticas 

Osteopenia Aumento dos indicadores de inflamação 
Malformação osteoarticular Piora na resposta imunológica 
Osteoporose Piora no prognóstico de doenças 


envolvendo mecanismos inflamatórios 


Na gestação: relacionada a pré- 
eclâmpsia e vaginose bacteriana 

















O papel da vitamina D no sistema imunológico é complexo e relaciona-se com 
diferentes componentes da resposta, concluindo que a presença dessa substância 
melhora a capacidade de combate a patógenos, principalmente intracelulares. 
(MANGIN; SINHA; FINCHER, 2014). Em relação as específicos para infecções 
respiratórias, observou-se que a suplementação de vitamina D melhora o 
prognóstico contra infecções recorrentes por Mycobacterium tuberculosis (KRONER; 
SOMMER; FABI, 2015)Em uma outra análise, obersou-se que recém-nascidos (RN) 
de etnia branca com deficiência de vitamina D apresentaram tendência a alergias 
alimentares e intolerâncias (SUAINI et al., 2015). 

Em uma análise mais geral sobre a relação entre sistema imune e vitamina D, 
foi observado marcadores de inflamação em pacientes com hipovitaminose D no 
qual o principal achado foi aumento na Proteína C reativa hepática em pacientes que 
não foram submetidos a suplementação com vitamina D, havendo piora do quadro 
inflamatório(REICH et al., 2014). Além disso, em vários estudos há melhora evidente 
no prognóstico de patologias que envolvem a inflamação, como a Doença de Crohn 
e a SEPSE (ZHANG et al., 2014; MALINOVSCHI et al., 2014; DANCER et al., 2015; 
AMREIN et al., 2014; ALVES et al., 2015; MORAES et al., 2015; MCNALLY, 2014). 
A dor crônica gerada por inflamação também foi atenuada após suplementação com 
vitamina D (VEHAPOUGLU, 2015; MONTERO, 2015) 

Sabe-se, ainda, que a Vitamina D regula a imunidade inata e adaptativa, 


sendo que a respectiva hipovitaminose desregula este sistema, percebe-se 
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relevância maior em pacientes graves, sejam eles com ou sem sepse, estudos 
ilustraram que há prevalência da diminuição desta vitamina, é da ordem de 38% a 
100% (ALVES, et al, 2015). Pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC), como revelam estudos, que possuem deficiência de Vitamina D, 
apresentam um funcionamento físico e uma força muscular ainda pior, quando 
comparados com aqueles que não o possuem, o que revela o quão importante ela 
se denota para a qualidade de vida dessas pessoas (YUMRUTEPE et al., 2015). 

Em um foco mais específico, a deficiência de vitamina D melhorou o 
prognóstico de pacientes com doença renal crônica pois houve imunomodulação 
negativa local, gerando menor inflamação e menor lesão endotelial ao nefro. Além 
disso, houve regulação dos feedbacks do sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(SRAA) após suplementação com vitamina D (LUCISANO et al., 2013). Em 
gestantes, a Vitamina D também está relacionada a graves patologias como aborto 
espontâneo por aumento de citocina pró-inflamatórias no útero (WINZENBERG, 
2016; GUR. et al., 2015). Observou-se forte evidência que a hipovitaminose D está 
relacionado a pré-eclâmpsia e vaginose bacteriana, pois há desregulação dos 
mecanismos de feedback imunológicos (PEREIRA, 2014; LI, 2017). Essa 
desregulação também está relacionada a manifestação de outras patologias, como 
câncer de mama e colo retal (ATOUM; TCHOPORYAN, 2014; MEEKER et al., 
2016). 

Em relação a suplementação da vitamina D para portadores de Lúpus 
Eritematoso Sistêmico na maioria das publicações observou-se melhora dos 
sintomas da doença e suas complicações, bem como nos níveis de marcadores 
inflamatórios, fadiga e função endotelial (SOUSA et al., 2017). Um importante e 
frequente análise observada foi a relação entre Vitamina D e doença inflamatória 
intestinal. Pacientes com má absorção de vitamina D causada por inflamação no 
intestino apresentaram prognóstico pior e dor mais intensa em relação a pacientes 
que tiveram reposição dos níveis de vitamina D (HLAVATY et al., 2014). Essa ideia 
foi investigada e confirmada por outros pesquisadores (PINTO et al, 2016; CASTRO, 
2015; ABREU-DELGADO et al., 2016; ALREFAI et al., 2017; VENKATA et al., 2017). 

Outro ponto encontrado foi a Vitamina D relacionada a piora no prognóstico 
de endocrinopatologias. Relacionou-se pacientes com Diabetes Melitus tipo 1 (DM1) 


e vitamina D concluindo que pacientes com essa patologia manifestaram níveis 
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séricos abaixo do referencial normal, apresentando prognósticos piores em relação 
aos pacientes com mesma patologia, mas níveis adequados (RAFAELLI et al., 2015; 
KREIBICHI, 2016). Ademais, foi observada a relação entre este hipovitaminose e 
patologias crônicas, como DM2 e complicações cardiovasculares (GABBAY; DIB; 
CARVALHO, 2013). 

Nas causas esqueléticas, a hipovitaminose, seja causada por fatores externos 
ou internos, gera desenvolvimento inadequado e desregulação local dos 
mecanismos de desmineralização. Foi observado que gestantes com deficiência de 
vitamina D apresentaram recém-nascidos (RN) com desenvolvimento osteoarticular 
inadequado, manifestado principalmente sob a forma de raquitismo (URRUTIA- 
PEREIRA, 2015). Buscou-se investigar as principais alterações ósseas decorrentes 
da DVD, concluindo que a sua diminuição está associada a degradação da matriz 
óssea por atividade elevada de osteoclastos em pacientes com alguma patologia 
inflamatória (KOTZE et al., 2017; MENDOZA, 2016; DEMIRCIOGLU, 2018). 


4. CONCLUSÃO 

Várias foram as conclusões já alcançadas sobre a Vitamina D, admitindo-se 
os estudos e a literatura já existente sobre o tema. Viver em locais com alta 
exposição solar não é um fator determinante de obtenção de bons níveis séricos da 
referida vitamina. Revelou-se a participação potencial da hipovitaminose D na 
fisiopatologia do diabetes mellitus tipo 2 e doenças cardiovasculares.Baixos níveis 
séricos de Vitamina D, no entanto, correlacionam-se com a ativação e a progressão 
da esclerose múltipla em estudos acompanhados por 5 anos, em um grupo de 
pessoas que apresentaram um primeiro episódio desmielinizante.Evidenciou-se, 
ainda, a imediata correlação entre a falta de Vitamina D e a Síndrome do Intestino 
Curto. 

Notou-se ainda os efeitos positivos da suplementação de vitamina D em 
pacientes com SEPSE nas unidades de terapia intensiva,com melhora substancial 
nos níveis séricos de Vitamina D, até então baixos, quando comparado com o início 
da internação.Constatou-se, ainda, que doenças crônicas e a hipovitaminose D 
guardam pertinência direta com a terceira idade, na medida em que níveis séricos 
de Vitamina D acompanham o processo de envelhecimento. Asuplementação da 
Vitamina D em pacientes portadores de Lúpus Eritematoso Sistêmico gerou redução 
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das complicações, melhora dos sintomas e redução dos níveis de marcadores 
inflamatórios. Por fim, ficou concluído que a carência de Vitamina D importa em 
problemas gestacionais, notadamente nos primeiros três meses de idade, podendo, 


no caso, aumentar os índices de aborto. 
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RESUMO: A biodiversidade da Caatinga inclui espécies com comprovado potencial 
terapêutico porém, o perfil tóxico ainda pouco determinado.Considerando isso,os 
estudos de espécies naturais do bioma promove o conhecimento fitoquímico e 
biológicos das espécies e assim apoiar o uso da espécie para diversas finalidades.O 
estudoteve por objetivo determinar propriedades biológicas da espécie da 
Commiphora leptophloeos (Mart.) J.B. Gillett (imburana), como toxicidade aguda, 
fragilidade osmótica e atividade microbiológica. O extrato bruto seco foi produzido a 
partir do material vegetal das folhas, colhido no povoado de Malhada de Pedra em 
Caruaru, agreste Pernambucano. A toxicidade aguda da espécie foi determinada a 
partir da CLso em ensaio com Artemia salina.O estudo de fragilidade osmótica 
consistiu a exposição do extrato bruto àsangue de carneiro e, mensurada a hemólise 
por espectrofotômetria.Os microrganismos utilizados para a verificar a atiividade 
microbiológica foram cepas de Staphylococcus aureus, Candida albicans, 
Escherichia coli; Staphylococcus epidermidis, Streptococcus  pyogenese 
Pseudomonas aeruginosa. Os resultados obtidos frente aos microrganismosnão 
demonstraram atividade frente as cepas utilizadas, excluindo a possibilidade de 
atividade antibacteriana. No estudo de toxicidade verificou-se moderada atividade 
tóxica, promovendo a morte considerável deArtemia salina, porém o extrato 
apresentou baixo percentual de hemólise das células sanguíneas de carneiro. 


PALAVRAS-CHAVE: imburana, toxicidade, microbiológico. 


ABSTRACT: Microbiological, toxicological analysis and determination of the 
erythrocyte osmotic fragility of the crude extract of the leaves of dry 
Commiphora leptophloeos (Mart.) JB Gillett (Imburana). Caatinga biodiversity 
includes species with proven therapeutic potential but the toxic profile is still poorly 
determined. Considering this, studies of natural species of the biome promotes 
phytochemical and biological knowledge of the species and thus support the use of 
the species for various purposes. The objective of this study was to determine 
biological properties of Commiphoraleptophloeos (Mart.) J.B. Gillett (imburana) 
species, such as acute toxicity, osmotic fragility and microbiological activity. The dry 
crude extract was produced from the leafy plant material harvested in the village of 
Malhada de Pedra in Caruaru, Pernambuco State. Acute toxicity of the species was 
determined from the LC5O in Artemiasalina assay. The osmotic fragility study 
consisted of exposure of crude extract to sheep's blood and measured by 
spectrophotometric hemolysis. The microorganisms used to verify microbiological 
activity were strains of Staphylococcus aureus, Candida albicans, Escherichia coli, 
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pyogenes and Pseudomonas 
aeruginosa. The results obtained against the microorganisms did not show activity 
against the strains used, excluding the possibility of antibacterial activity. In the 
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toxicity study there was moderate toxic activity, promoting considerable death of 
Artemiasalina, but the extract showed low percentage of hemolysis of sheep blood 
cells. 


KEYWORDS: imburana, toxicity, microbial. 


1. INTRODUÇÃO 


r 


A Caatinga é um bioma exclusivamente brasileiro que se estende desde o 
estado do Ceará, até o norte de Minas Gerais, compreendendo cerca de 10% do 
território nacional e praticamente toda a região nordeste [1,2]. As especificidades 
deste bioma também se aplicam a sua fauna e flora. As espécies nativas 
apresentam resistência à intenso déficit hídrico, que acomete a região devido ao 
baixo índice pluviométrico anual e com isso a deficiência de substrato para seu 
desenvolvimento. Devido a essas condições, as espécies possuem estruturas 
especializadas para captação de água e reserva de nutrientes [3,4]. 

Além das características físicas e ao estresse ambiental característico da 
Caatinga, os compostos bioativos dos vegetais auxiliam na sobrevivência às 
condições que são expostas, expressando-os de forma mais intensa, para garantir 
sua adaptação [5,6]. Esses constituintes, além de auxiliar o desenvolvimento 
adequado do vegetal, são potencialmente terapêuticos, quando utilizados na prática 
medicinal e no desenvolvimento de novos compostos químicos para futuros 
fármacos [7,8]. 

Segundo a OMS, cerca de 85% da população de países em desenvolvimento 
utilizam plantas medicinais e/ou compostos bioativos como a principal forma de 
acesso aos cuidados básicos de saúde. Apesar dos benefícios de sua utilização, um 
fator importante a ser observado são os riscos que esses compostos podem 
oferecer aos usuários [9]. A falta de acompanhamento técnicopode provocar graves 
quadros de intoxicações, desencadeando sérios agravamentos à saúde [10]. Além 
disso, o uso indiscriminado, a escassez de estudos científicos sobre a constituição 
fitoquímica das plantas, torna o tratamento das intoxicações ainda mais difícil. Sob 
esse prisma a Caatinga é o bioma com maior diversidade vegetal, mas ainda com o 
menor número de estudos sobre suas floras nativas, os riscos de utilização dessas 


espécies tornam-se ainda mais arriscada [11,12]. 
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Os testes de toxicidade são elaborados com os objetivos de avaliar ou prever 
os efeitos tóxicos nos sistemas biológicos e dimensionar a toxicidade relativa das 
substâncias [13]. A legislação vigente no Brasil que regulamenta as condições 
necessárias para o registro de produtos fitoterápicos é a Resolução da Diretoria 
Colegiada (RDC) nº 26/2014 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e 
o Guia para a Condução de Estudos Não Clínicos de Toxicologia e Segurança 
Farmacológica Necessários ao Desenvolvimento de Medicamentos, publicado em 31 
de janeiro de 2013, o qual estabelecem padrões de ensaios pré-clínicos para 
determinação da atividade toxicológica dos produtos fitoterápicos [14,15]. 

A Commiphora leptophloeos (Mart.) J.B. Gillett é popularmente conhecida 
como imburana, imburana de cambão, imburana de cheiro, dentre outras 
denominações de acordo com cada região. A espécie pertencente à família 
Burceraceae, seu gênero, Commiphora, inclui mais de 180 espécies diferentes, 
predominantes em regiões temperadas de clima desértico [16]. No Brasil, a C. 
leptophloeos está distribuída na região amazônica, caatinga, cerrado e mata 
atlântica. Apresenta copa frondosa, troncos com espinhos grandes, ramos tortuosos 
e irregulares e casca com descamação em lâminas delgadas de coloração 
avermelhada, suas folhas são alternadas e medem de 1,5 cm a 3,5 cm de 
comprimento. Sua importância econômica abrange desde alimentação de rebanhos 
até a geração de madeira para comercialização e lenha para geração de energia 
[17]. 

A adoção medicinal da espécie inclui processos de cicatrização, tosse, 
quadros diarreicos e processos inflamatórios. As propriedades aromáticas das 
espécies são utilizadas culturalmente por tribos indígenas como incenso, para as 
atividades terapêuticas [16,17]. O desenvolvimento de estudos pré-clínicos sobre a 
espécie pode confirmaras propriedades terapêuticas popularmente conhecidas e 
assegurar os usuários sobre sua utilização. 

O presente estudo teve o objetivo determinar a potencial atividade 
microbiológica, toxicológica e o teor de fragilidade osmótica promovida pelo extrato 
bruto seco das folhas de Commiphora leptophloeos (Mart.) J.B. Gillett (imburana). 


2. MATERIAL E MÉTODO 
O estudo teve delineamento laboratorial, para a preparação do extrato bruto 
seco de Commiphora leptophloeos (Mart.) J.B. Gillett, bioensaio de toxicidade aguda 


300 


frente a Artemiasalina Leach., verificação da fragilidade osmótica de eritrócitos e 
ensaio microbiológico com as cepas Staphylococcus aureus, Candida albicans, 
Escherichia coli; Staphylococcus epidermidis, Streptococcus  pyogenese 


Pseudomonas aeruginosa. 


3. COLETA E IDENTIFICAÇÃO DO MATERIAL 

As folhas da espécie Commiphora leptophloeos (Mart.) J.B. Gillett foram 
coletadas na região agreste do estado de Pernambuco, mais especificamente na 
zona rural do município deCaruaru, no povoado Malhada de Pedra. A espécie foi 
coletada às 17h e 40mn horário local, do dia 02 de fevereiro de 2016. A identificação 
botânica da espécie foi determinada pela Dra. Rita de Cássia Araújo Pereira, 
botânica responsável do Instituto Pernambucano de Agronomia (IPA), e depositada 
no HERBÁRIO DÁRDANO DE ANDRADE-LIMA, da mesma instituição sob o tombo 
91095, na cidade do Recife. 


4. OBTENÇÃO DO EXTRATO BRUTO SECO 

Após a coleta, 3 kg do material vegetal foi higienizado com água corrente para 
retirar a sujeira presente nas folhas, seco em papel absorvente e deixado à sombra 
durante 24h para retirada do excesso de água. Posteriormente, colocado em estufa 
botânica, à 50C para secagem total durante 72h. No final desse processo, as folhas 
secas foram pesadas e reduzidas a pó em moinho industrial. O material foi 
submetido à técnica de maceração, com solução extrativa hidro-alcoólica a 99,3% 
(v/v). Após o período de 7 dias consecutivos de maceração, foi obtido o extrato fluido 
por filtração em papel filtro de faixa preta. A solução filtrada foi colocada em 
evaporador rotativo a 60 “C para secura parcial do extrato. Em seguida, 
encaminhada a estufa de ar circulante modelo SP-500 B.O.D SPLaborô para a 
secura total e obtenção do extrato bruto seco. O extrato foi acondicionado em 


dissecador à vácuo, protegido da incidência de luz. 


5. PREPARAÇÃO DAS AMOSTRAS E ENSAIO TOXICOLÓGICO FRENTE A 
ARTEMIA SALINA L. 

A metodologia realizada no ensaio toxicológico frente à Artemia salina L. já 
estabelecida na literatura [18]. A incubação dos ovos aconteceu em um período de 
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48h, por fototropismo as larvas eclodiram e atingiram o estágio de desenvolvimento 
de metanáuplios, etapa determinante para o estágio de sensibilidade adequado ao 
bioensaio [19,20]. As larvas em estágio de metanáuplios (estado de sensibilidade 
ideal para o teste) foram expostas às concentrações de 1000 ug/mL, 750 ug/mL, 500 
ug/mL, 250 ug/mL, 100 ug/mL, e 50 ug/mL do extrato de imburana (Commiphora 
leptophloeos), em ambiente controlado. Cada concentração recebeu 13 larvas e o 
teste foi realizado em triplicata. O ensaio possui duração de 24 horas, após esse 
tempo foram verificadas as quantidades de organismos vivos em cada 
concentração. Os dados obtidos foram tratados estatisticamente pelo programa 
MicrocalOrigin É, obtendo-se os valores de CLso resultante. 


6. PREPARAÇÃO DAS AMOSTRAS E ENSAIO DE FRAGILIDADE OSMÓTICA 
ERITROCITÁRIA 

O ensaio de fragilidade osmótica de eritrócitos foi mensurado a resistência 
dos glóbulos vermelhos em contato com diferentes concentrações do soluto em 
teste [21]. As células sanguíneas utilizadas para o ensaio foram obtidas de um 
animal vivo da família Caprinae. O teste foi realizado expondo 25 uL das hemácias 
em meio isotônico às concentrações de 1000 ug/mL; 750 ug/mL; 500 ug/mL; 250 
ug/mL; 100 ug/mL; e 50 ug/mL de extrato de imburana (Commiphoraleptophloeos). 
Os sistemas foram expostos à centrifugação durante 15 minutos, à rotação 3500 G 
em temperatura ambiente. Após isso, os valores de densidade óptica (DO) foram 


mensurados em espectrofotômetro, com filtro de 540 nm. 


7. PREPARAÇÃO DAS AMOSTRAS E ENSAIO MICROBIOLÓGICO 

Foram utilizadas as cepas dos microrganismos patógenos Staphylococcus 
aureus, Candida albicans, Escherichia coli Staphylococcus epidermidis, 
Streptococcus pyogenes e Pseudomonas aeruginosa. As bactériasforam cultivadas 
para crescimento de colônias isoladas em ágar Mueller Hinton a temperatura de 
37ºC durante 24h. A levedura foi cultivada emágar Sabouraud a temperatura de 
25ºC durante 24h. Em seguida, todos os organismos foram suspensos em solução 
salina a 0,9% estéril, até turvação igual à 0,5 da escala de McFarland, 
correspondente a aproximadamente 1,5.10º UFC/mL. 
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Todos os ensaios microbiológicos foram realizados em duplicata. Foi 
realizado a inoculação dos microrganismospor semeio em tapete em placa de ágar 
Mueller-Hinton para as bactérias e ágar Sabouraud para a levedura. Para a técnica 
de poços de 8 mm em placa, cada ambiente recebeu 50 uL de extrato nas 
concentrações de 50 ug/mL; 25 ug/mL; 12,5 ug/mL; 6,75 ug/mL. As placas com 
bactérias foram acondicionadas em temperatura de 37“C durante 24h e as placas de 
levedura em 25“C durante 24h. Para controle, foi realizado o semeio em poços com 
o antibiótico Amoxicilina, mesmas concentrações de 50 ug/mL; 25 ug/mL; 12,5 
ug/mL; 6,75 ug/mL. 

Para verificação da formação de biofilme, as inoculações de bactérias e 
leveduras foram realizadas em Caldo Mueller-Hintonsacarosado 5% e Caldo 
Sabouraudsacarosado 5%, respectivamente. Foi inoculado em tubo 1uL dos 
microrganismos em 4,5 mL de cada caldo e 0,5 mL de extrato nas concentrações de 
50 ug/mL; 25 ug/mL; 12,5 ug/mL; 6,75 ug/mL. Os sistemas foram acondicionados 
em temperatura adequada a cada microrganismo durante 24 horas. 


8. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados obtidos dos testes foram contabilizados para geração dos 
resultados. Os percentuais de organismos vivos no teste de Artemia salina L. e de 
lise celular no ensaio de fragilidade osmótica foram plotados no aplicativo estatístico 
MicrocalOrigin 4.18. Os dados microbiológicos foram plotados em tabelas e 


imagens. 


9. RESULTADOS 

No bioensaio com Artemiasalina L., os percentuais de organismos vivos foram 
obtidos a partir da média aritmética do número de larvas vivas da triplicada de cada 
concentração e proporcionalmente comparados ao número de larvas vivas da 
solução controle. Os resultados obtidos foram plotados no aplicativo estatístico 
MicrocalOrigin 4.18, obtendo-se o gráfico com eixos de concentração (ug/mL) por 
percentual de animais vivos (% de vivos). As Concentrações Letais médias CLso, 
foram obtidas pelo cálculo dos parâmetros a e b, de acordo com a equação: y = a + 
b.x. A potencial toxicidade de uma amostra é determinada quando o valor de x 
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obtido é inferior a 1000ug/mL tendendo a 0. Quanto mais próximo de 0, mais tóxico 
o extrato. 

No extrato bruto seco da Comminphora leptophloeos (imburana), verificou-se 
a média em triplicata dos organismos vivos, na concentração de 1000 ug/mL, 
correspondente a 27,27% da população. A CLso, determinada pela equação y = a + 
b.x, forneceu o valor numérico de 838,143 ug/mL, indicando baixa toxicidade. 


Figura 1 - Gráfico com concentração — resposta da toxicidade aguda do extrato bruto seco das folhas 
de Comminphora leptophloeos (imburana) frente a larvas de Artemia salina. 
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Percentual de larvas de Artemia 
salina L. vivas de acordo com as concentrações do extrato bruto seco das folhas de 
Comminphora leptophloeos (imburana). Considerando alguns estudos publicados 
[22], o extrato da casca da imburana, obtido por percolação apresentou valor de 
CLso de 885,74 ug/mL, semelhante ao valor do presente estudo desenvolvido, 
indicando moderada toxicidade de várias partes da planta. 

A Fragilidade Osmótica de Eritrócitos (FOE) foi realizada com hemácias de 
carneiro, expostasa diferentes concentrações do extrato para verificar alterações de 
estrutura ou lise celular. Os percentuais são mensurados a partir da leitura da 
densidade óptica do sobrenadante obtido e, a partir do calculo % = DOm. 100 / 1,32, 
onde DOu é a Densidade óptica média da duplicata dos valores do sobrenadante 
obtida por leitura de absorbância em espectrofotômetro com filtro 540 nm, 100 é o 
valor percentual e, 1,32 é o valor médio de absorbância recomendado, segundo 
metodologia. 

A leitura da Densidade óptica do sobrenadante das soluções com diferentes 
concentrações de Comminphora leptophloeos (imburana) foi contabilizada na tabela 
abaixo, onde pode-se verificar que a maior concentração de 1000 ug/mL apresentou 
percentual de 9,47% de lise celular e absorbância média de sobrenadante de 0,125. 


Os percentuais das concentrações inferiores permaneceram em ordem decrescente 
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e são contabilizados no gráfico abaixo, de acordo com cada concentração. Não 
foram encontrados estudos semelhantes para fazer o comparativo dos resultados 
obtidos. 

Quadro 1 - Valores obtidos a partir da leitura em duplicata da densidade óptica (DO) do 


sobrenadante por absorbância em espectrofotômetro, valor médio e percentual de hemólise 
correspondente a concentração do extrato bruto seco de Comminphora leptophloeos (imburana). 





DENSIDADE . 
. DENSIDADE | DENSIDADE : HEMÓLISE 
CONCENTRAÇÕES | . j ÓPTICA 
ÓPTICA 1 | ÓPTICA2 (%) 

MÉDIA 


1000 ug/mL 
750 ug/MI 
500 ug/mL 
250 ug/mL 
100 ug/mL 
50 ug/mL 



































Figura 2 - Gráfico com concentração — resposta do percentual de hemólise em células de carneiro 


expostas ao extrato bruto seco das folhas de Comminphora leptophloeos (imburana). 
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Percentual de hemólise obtida vivas de acordo com as concentrações do 
extrato bruto seco das folhas de Comminphora leptophloeos (imburana). 

As análises microbiológicas realizadas com o extrato bruto seco das folhas de 
Comminphora leptophloeos (imburana) não apresentaram atividade em nenhum dos 
ensaios frente aos organismos testados. Os ensaiosmicrobiológicos realizaram 
incluíram os testes de Concentração Inibitória Mínima (CIM), Concentração Inibitória 
Mínima de Aderência (CIMA) e Potencial Inibitório (PI). 
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Figura 3 - Imagens que apresentam o resultado da análise microbiológica do extrato, comparada com 


a atividade de antibiótico padrão frente aos organismos utilizados. 





Detalhamento do teste de Concentração Inibitória Mínima (CIM) do extrato da 
Comminphora leptophloeos (imburana) frente microorganismo (A) Staphylococcus 
aureus, (B) Candida albicans, (C) Escherichia coli, (D) Pseudomonas aeruginosa, (E) 
Staphylococcus epidermidis e (F) Streptococcus pyogenes. 

Foi realizado a medição dos halos com paquímetro para determinação do 
tamanho do crescimento, onde verificou-se que não houve o crescimento dos halos 
com o extrato frente a atividade microbiológica dos organismos testados, apenas os 
halos contendo a atividade da amoxicilina apresentaram ação e o crescimento dos 
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halos. A verificação de biofilme foi feita com a revelação em azul de metileno. Os 
ensaios de Concentração Inibitória Mínima (CIM) contendo as concentrações de 
extrato, quando comparados com os halos de inibição do antibiótico Amoxicilina não 
apresentaram nenhum indício de crescimento em nenhum microrganismo. O teste 
de Potencial Inibitório (Pl), não apresentou nenhuma atividade de inibição do extrato 
da Imburana em nenhumas das concentrações e houve a formação de biofilme em 
todos os tubos após revelação com azul de metileno. Diferentemente do estudo de, 
foi verificado que o extrato extraído por percolação e turbólise apresentaram 
potencial reduzido frente a cepas de Staphylococcus aureus. Em relação aos outros 
microrganismos, não foram encontrados outros ensaios na literatura que 


apresentasse análise microbiológica com qualquer outro microrganismo patológico. 


10. CONCLUSÃO 

De acordo com os resultados obtidos, constatou-se, que o extrato bruto seco 
da Comminphora leptophloeos (imburana) apresenta baixa toxicidade à A. salina, 
sendo um potencial produto para desenvolvimento de novos fármacos, devido a 
essa potencialidade. Em relação a fragilidade osmótica, o pequeno percentual de 
lise eritrocitária, de 9,4% representa que a utilização do extrato bruto seco não 
permite alteração consideráveis no transporte de íons nem na estrutura da 
membrana plasmática dos eritrócitos. Já considerando as análises microbiológicas, 
nesse estudo a atividade microbiológica é ausente, sendo necessário estudos 
complementares para verificação da viabilidade microbiológica da espécie. 
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RESUMO: Introdução: As queimaduras são lesões decorrentes da ação direta ou 
indireta do calor sobre a pele, determinando intensa dor física e, nos casos mais 
graves, podem levar o indivíduo acometido a óbito. Por ser considerada um 
problema de saúde pública no Brasil, faz-se necessário o conhecimento do perfil 
epidemiológico dos pacientes com queimadura em Sergipe nos últimos cinco anos 
para melhor determinar as medidas de prevenção desse agravo. Objetivo: Traçar o 
perfil epidemiológico das internações hospitalares por queimaduras no estado de 
Sergipe entre os meses de março de 2013 a março 2018. Metodologia: Trata-se de 
um estudo transversal, retrospectivo e descritivo com abordagem quantitativa, 
utilizando dados do Sistema de Informação Hospitalar (SIH) e do Sistema de 
Informação sobre Mortalidade (SIM), através do Departamento de Informática do 
SUS (DATASUS), referentes aos casos de queimaduras admitidos na urgência, no 
período entre os meses de março de 2013 a março de 2018. Resultados: A base de 
dados analisou 850 casos. O número de queimaduras obteve prevalência do sexo 
masculino com 549 (64,59%). De acordo com a faixa etária houve uma prevalência 
entre 1 a 4 anos e entre 30 a 39 anos, tendo a primeira 251 (29,53%) e a segunda 
118 (13,88%) casos. Na variável relacionada à raça não se obteve informação em 
808 (95,06%) ocorrências, sendo a raça parda, das catalogadas, a de maior 
predomínio com 22 (2,59%) registros. O Serviço de Urgência, quando comparado ao 
Eletivo, ficou em primeiro lugar com 840 (98,82%) casos, sendo o Hospital de 
Urgência de Sergipe (HUSE) o que teve a maior demanda alcançando 801 
(94,24%). A média de permanência hospitalar foi de 12 dias; e os óbitos 
corresponderam a 44 (5,18%) do total de queimados. Conclusão: O estudo 
demonstrou a importância de se conhecer o perfil epidemiológico dos pacientes que 
sofreram queimaduras para que se possa, baseados nesses dados, traçar 
estratégias de prevenção para reduzir a incidência dos acidentes. Mister se torna ter 
uma equipe multidisciplinar qualificada para atender de forma integral e eficiente 
esse tipo de paciente. 


PALAVRAS-CHAVES: queimaduras, urgência, perfil epidemiológico, Sergipe. 


ABSTRACT: Introduction: Burns are injuries resulting from the direct or indirect 
action of heat on the skin, causing intense physical pain and, in the most severe 
cases, can lead to death. Because it is considered a public health problem in Brazil, it 
is necessary to know the epidemiological profile of burn patients in Sergipe in the last 
five years to better determine the measures to prevent this condition. Objective: To 
describe the epidemiological profile of hospital admissions for burns in the state of 
Sergipe between March 2013 and March 2018. Methodology: This is a cross- 
sectional, retrospective and descriptive study with a quantitative approach using data 
from the Hospital Information System (SIH) and the Information System on Mortality 
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(SIM), through the Department of Informatics of SUS (DATASUS), referring to cases 
of burns admitted to the emergency room, between March 2013 and March 2018. 
Results: The database analyzed 850 cases. The number of burns had a prevalence 
of males with 549 (64.59%). According to the age group, there was a prevalence 
between 1 and 4 years and between 30 and 39 years, with the first 251 (29.53%) and 
the second 118 (13.88%) cases. In the variable related to the breed, no information 
was obtained in 808 (95.06%) occurrences, with the brown breed being the most 
prevalent with 22 (2.59%) records. The Urgency Service, when compared to the 
Elective, came first with 840 cases (98.82%), with Sergipe Emergency Hospital 
(HUSE) having the highest demand reaching 801 (94.24%). The mean hospital stay 
was 12 days; and the deaths corresponded to 44 (5.18%) of the total burned. 
Conclusion: The study demonstrated the importance of knowing the epidemiological 
profile of the patients who were burned, so that, based on these data, they could 
draw up prevention strategies to reduce the incidence of accidents. Mister becomes 
a multidisciplinary team qualified to fully and efficiently serve this type of patient. 


KEY-WORDS: burns, urgency, epidemiological profile, Sergipe. 


1. INTRODUÇÃO 

As queimaduras são lesões decorrentes da ação direta ou indireta do calor 
sobre a pele, determinando intensa dor física e,nos casos mais graves, podem levar 
o indivíduo acometido a óbito.!23 A queimadura predispõe o paciente a um maior 
risco de infecções recorrentes, grande perda nitrogenada, maior tempo de 
hospitalização e sua gravidade é determinada, principalmente, pela sua extensão e 
pela sua profundidade. 

Podem ser classificadas como de primeiro grau, comprometem a epiderme e 
geram sinais flogísticos locais e sem bolhas; de segundo grau, acometem a derme, 
geram sinais flogísticos, bolhas e desprendimento das camadas da pele; e de 
terceiro grau, atingem órgãos, há pouca ou nenhuma dor e a pele se torna 
esbranquiçada ou carbonizada.ºAs principais causas de queimaduras são as 
exposições a fontes como chama direta, água fervente, contato com superfície 
aquecida, entre outras.” 

Os principais fatores de risco associados às queimaduras se relacionam a faixa 
etária, sexo, agentes causais e fatores socioeconômicos.! Segundos estudos 
realizados nos seguintes estados do país, Sergipe, Rio Grande do Norte e Goiás, o 
tipo de queimadura mais frequente é a de terceiro grau, com maior risco de infecção 
para o paciente.” 

Por ser considerada um problema de saúde pública no Brasil, com maior 
incidência na população pediátrica e nas unidades de urgência do país, faz-se 
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necessário o conhecimento do perfil epidemiológico do paciente com queimadura 
em Sergipe nos últimos anos para melhor determinar as medidas de prevenção 
desse agravo. 


2. OBJETIVO 
Traçar o perfil epidemiológico das internações hospitalares por queimaduras no 
estado de Sergipe entre os meses de março de 2013 a março 2018. 


3. METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo e descritivo com abordagem 
quantitativa, utilizando dados do Sistema de Informação Hospitalar (SIH) e do 
Sistema de Informação sobreMortalidade (SIM), através do Departamento de 
Informática do SUS(DATASUS), referentes aos casos de queimaduras admitidos na 
urgência, no período entre os mesesde março de 2013 a março de 2018. 


4. RESULTADOS 

A base de dados analisou 850 casos. O número de queimaduras obteve 
prevalência no sexo masculino com 549 (64,59%), contrapondo com 301 (35,41%) 
casos no sexo feminino. De acordo com a faixa etária houve uma prevalência entre 
1a4 anos e entre 30 a 39 anos, tendo a primeira 251 (29,53%) e a segunda 118 
(13,88%) casos. Seguidos, respectivamente, de 20 a 29 anos com 103 casos 
registrados (12,12%); 40 a 49 anos com 89 casos (10,47%); 5 a 9 anos com 65 
casos (7,65%); 10 a 14 e 50 a 59 anos, ambos com 49 casos (5,76%); 15 a 19 anos 
com 45 casos (5,29%); menores de 1 ano com 32 casos (3,76%); 60 a 69 anos com 
30 casos (3,53%); 70 a 79 anos com 15 casos (1,76%) e 80 anos ou mais com 4 
casos (0,47%). Na variável relacionada à etnia não se obteve informação em 808 
(95,06%) ocorrências, sendo a raça parda, das catalogadas, a de maior predomínio 
com 22 (2,59%) registros. A segunda raça com maior prevalência foi a amarela com 
14 casos (1,65%), ficando incumbido a raça branca o terceiro lugar com 6 casos 
registrados (0,70%). O Serviço de Urgência, quando comparado ao Eletivo, ficou em 
primeiro lugar com 840 (98,82%) registros, contrastando com apenas 10 casos 
(1,18%) deste. O Hospital de Urgência de Sergipe (HUSE) teve a maior demanda 
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alcançando 801 (94,24%), a média de permanência hospitalar foi de 12 dias, sendo 
que os óbitos corresponderam a 44 (5,18%) do total de queimados. 


5. CONCLUSÃO 

O estudo demonstrou a importância de seconhecer o perfil epidemiológico dos 
pacientes que sofreram queimaduras para que se possa, baseados nesses dados, 
traçar estratégias de prevenção para reduzir a incidência dos acidentes. 

Mister se torna ter uma equipe multidisciplinar qualificada para atender de forma 
integral e eficiente esse tipo de paciente. Além disso, o baixo número de óbitos nos 
faz pensar na eficiência do atendimento no Serviço de Urgência de Sergipe. 


Tabela 1 — Classificação dos casos de queimaduras, por idade, em Sergipe, entre 2013-2018. 












































Idade Número de casos Porcentagem (%) 
Menores de 1 ano 32 3,76 
1ta4 anos 251 29,53 
Sa9anos 65 7,65 
10 a 14 anos 49 5,76 
15 a 19 anos 45 5,76 
20 a 29 anos 103 12,12 
30 a 39 anos 118 13,88 
40 a 49 anos 89 10,47 
50 a 59 anos 49 5,76 
60 a 69 anos 30 3,93 
70 a 79 anos 15 1,76 
80 anos e mais 4 0,47 
Total 850 100 

















Tabela 2 — Perfil de queimados, por raça/etnia, em Sergipe, entre 2013-2018. 




















Raça/etnia Número de casos |Porcentagem (%) 
Branco 6 0,70 

Pardo 22 2,59 

Amarelo 14 1,65 

Sem informação 808 95,06 

Total 850 100 
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Tabela 3 — Perfil de queimados, por sexo, em Sergipe, entre 2013-2018. 











Sexo Número de casos |Porcentagem (%) 
Feminino 301 35,41 

Masculino 549 64,59 

Total 850 100 

















Tabela 4 — Classificação do caráter de atendimento de queimados, em Sergipe, entre 2013-2018. 





























Carater de atendimento | Número de casos |Porcentagem (%) 

Eletivo 10 1,18 

Urgência 840 98,82 

Total 850 100 
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RESUMO: Este trabalho trata-se de um relato de experiência acerca de uma 
atividade realizada com portadores de doenças hepáticas da instituição Santa Casa 
de Misericórdia do Pará, com o intuito de informa-lhes como o sistema imune era 
afetado por essas doenças (hepatites virais e a esteatose hepática) e esclarece-los 
acerca de cuidados e hábitos que poderiam ter para melhorar sua qualidade de vida. 


PALAVRAS-CHAVE: fígado, doenças hepáticas, sistema imune, resposta imune. 


ABSTRACT: This paper is an experience report about an activity performed with 
patients with liver diseases of Santa Casa de Misericórdia do Pará institution, in 
order to inform them how the immune system was affected by these diseases (viral 
hepatitis and hepatic steatosis) and enlighten them about care and habits they might 
have to improve their quality of life. 


KEYWORDS: liver, hepatic diseases, immune system, immune response. 


1. INTRODUÇÃO 


Ao abordar o fígado é importante destacar a relevância deste órgâáopara o 
organismo humano, pois ele possuidiversas funções importantespara a manutenção 
da homeostasia do corpo. Dentre essas, o envolvimento nas respostas imunes, 
produção de componentes da resposta de fase aguda, metabolismo 
earmazenamento de nutrientes, além da síntese de algumas proteínas eda bile. O 
fígado não é um órgão classificado como de função primariamente imunológica, 
porém desempenha importante papel no Sistema Imune (Sl) (SCHINONI, 2006). As 
principais células do fígado, os hepatócitos, sintetizam componentes da resposta 
imune inata e adaptativa como as proteínas do sistema complemento e proteínas de 
fase aguda, sendo estas últimas produzidas em resposta a estímulo de células 
inflamatórias (SCHINONI, 2006). 

O sistema complemento funciona como um mecanismo efetor tanto da 
imunidade inata quanto da humoral, ele conceitua-se como conjunto de proteínas 
plasmáticas e de superfície celular que quando ativadas pelos microrganismos 
promovem sua eliminação, além de excluífrem da circulação os complexos 
antígenos-anticorpos, podendo ainda promover inflamação (ABBAS, LICHTMAN, 
PILLAI, 2008). Acerca da função imunológica desse órgão, também é importante 
destacar as células de Kupffer que são vistas fixadas nas paredes dos sinusóides, 
os quais são capilares que ficam entre as placas de células hepáticas. Essas células 
fazem parte do Sistema Retículo Endotelial (SRE) e têm como função a eliminação 
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de corpos estranhos e materiais particulados por fagocitose, além de fazer a 
captação e detoxificação de endotoxina (PAULO, ROCHA, 2019). A célula de 
Kupffer é uma espécie de macrófago que age pelo reconhecimento de padrões 
moleculares associados a patógenos (PAMPs) e de padrões moleculares 
associados ao dano (DAMPs), sendo essa açãoexecutada pelos seus receptores de 
reconhecimento de padrões (PRRs) (ALMEIDA, 2016). 

O fígado também é associado com a resposta de fase aguda, que é uma 
estratégia fisiopatológica de proteção do organismo associada a estágios 
inflamatórios, ela pode ser observada pelos níveis séricos de algumas proteínas 
consideradas biomarcadores da resposta de fase aguda; o fígado produz muitos 
desses biomarcadores, como a proteína C-reativa (PCR), a qual é responsável por 
promover a interação entre imunidade humoral e celular, ela se liga a patógenos e 
células danificadas e/ou em estado de apoptose e inicia sua eliminação pela 
ativação do sistema complemento (via clássica) e ação de fagócitos (Ciq e Fey) 
(NETO, CARVALHO, 2009). Abordando o metabolismo, é importante destacar que o 
metabolismo hepático ocorre nas regiões denominadas ácinos, estes possuem 
zonas que vão especificar qual será o tipo de metabolização. Na zona 1 — mais 
cortical —- há metabolização oxidativa com grande número de enzimas, enquanto na 
zona 3 — mais medular — a metabolização é mais química. Esse processamento se 
dá em 3 etapas, sendo elas: (1) captação através de canais basolaterais; (2) 
modificação química intracelular e (3) secreção de substâncias para a bile ou 
plasma. Grande parte dos compostos são inteiramente processados nos lisossomos 
hepáticos, contudo outros passam por processos de biotransformação divididos em 
fases. Na fase 1 as enzimas citocromos p-450 realizam reações de oxirredução que 
tornarão os compostos mais polares e, na fase 2, ocorrem conjugação de 
metabólitos da fase 1 com glucuronato, sulfato, glutationa a fim de produzir 
compostos mais hidrofílicos. Além disso, vale destacar a importância do fígado na 
metabolização de carboidratos, lipídios, proteínas e hormônios esteróides. 

O processamento da glicose se dá prioritariamente através de sua conversão 
em glicogênio, num processo denominado glicogenólise. No caso dos lipídios, a 
metabolização ocorre em resíduos remanescentes dos quilomicrons, captados pelo 
receptor hepático, o LRP (low-density receptor-related protein). Além disso, 


sintetizam colesterol, através da enzima HMG-Copa e convertem o colesterol em 
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ácidos biliares através da 7a-hidroxilase com o fim de eliminá-lo. A metabolização 
proteica se dá por meio de sua conversão em ureia, por meio do ciclo da ureia. Por 
fim, o fígado torna os hormônios esteroides hidrossolúveis para que possam ser 
excretados pela urina ou bile, esse processo acontece por meio da conjugação 
desses hormônios; o órgão ainda é responsável pela regulação do transporte e 
biodisponibilização aos tecidos dessas substâncias (SILVA, BELLIS, 2013). As 
moléculas de ureia saem dos hepatócitos para o plasma através da proteína 
aquaporina 9, sendo posteriormente eliminada pelos rins (NUNES, MOREIRA, 
2007). 

O fígado também representa um dos principais locais de síntese proteica do 
organismo, incluindo a síntese de albumina; aminoácidos não-essenciais; 
fibrinogênio; lipoproteína e colesterol; e todos os fatores de coagulação (NUNES, 
MOREIRA, 2007). A albumina sérica é exclusivamente sintetizada pelos hepatócitos, 
sendo a proteína mais abundante no plasma, compondo 50% das proteínas totais do 
soro humano, tornando-se responsável pela manutenção do volume plasmático 
circulante, devido a sua alta concentração e peso molecular relativamente baixo, em 
torno de 69.000 kD. Além disso, ela também está relacionada ao transporte de uma 
série de substâncias fisiológicas: ácidos graxos de cadeia longa, hormônios como a 
tiroxina, cortisol e a aldosterona e pequenos íons como o cálcio, zinco e cobre 
(SANTOS et al, 2002). 

Várias outras proteínas estão relacionadas à avaliação da síntese hepática, 
como: a alfai-fetoproteína e a ceruloplasmina que desempenham papel importante 
na avaliação de doenças cardíacas, hepáticas e sistêmicas. A ceruloplasmina é uma 
glicoproteína que contém seis átomos de cobre por molécula, sendo indispensável à 
aplicações clínicas, pois a redução ou ausência destes cobres deixam a molécula 
menos estável, causando a chamada Doença de Wilson e a Alfa1-fetoproteína é 
uma alfa1-globulina plasmática produzida no desenvolvimento do embrião e do feto, 
produzida pelo saco vitelino e pelo fígado fetal(DOENÇA DE WILSON, 2002). A 
secreção de bile é a principal função digestiva do fígado, sendo a bile considerada 
um dos principais veículos de excreção de metabólitos e de drogas do organismo, e 
tendo sua secreção mediada por mecanismos de transporte ativo e é um processo 
contra o gradiente de concentração. O transporte contra um gradiente químico 


desfavorável (concentração) requer um processo ativo, cuja energia é fornecida 
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principalmente pela hidrólise de ATP. Alterações nas funções destes transportadores 
resultam em patologias, como a doença de Wilson, síndrome colestática familiar 
benigna, síndrome Dubin-Johnson e fibrose cística. (SCHONONI, 2006,). Em relação 
a contribuição para a homeostasia do corpo, também é importante ponderar sobre o 
papel dos hepatócitos na síntese de grande parte dos fatores de pró-coagulação e 
inibidores de coagulação; são eles os fatores | (fibrinogênio), V (lábil), VIII (anti- 
hemofílico A), X, XII, pré-calicreína, proteína C, anti-trombina III, alfa-2-antiplasmina, 
Il (protrombina), VII (pró-convertina), XI (anti-nemofílico B), XI, XIII (estabilizador da 
fibrina), cininogênio de alto peso molecular, proteína S, plasminogênio e alfa-2- 
macroglobulina (SILVA, BELLIS, 2013). 

Quando o fígado se encontra deficitário, ocorre a diminuição ou perda de 
algumas das funções citadas anteriormente consideradas de grande importância 
para a homeostasia do organismo; logo, a disfunção hepática é caracterizada pela 
presença de patologias que causam inflamação ou lesão ao fígado, levando-o a uma 
perda de função. Essas patologias podem ser classificadas em duas categorias: 
patologias hepatocelulares e patologias colestáticas. Nas patologias hepatocelulares 
como hepatite viral, doença hepática causada pelo alcoolismo, inflamação e necrose 
hepática, há predominância de dano celular. Já nas patologias colestáticas como 
colelitíase, obstrução maligna, cirrose biliar primária e muitas patologias induzidas 
por fármacos, o que ocorre com maior frequência é a inibição do fluxo biliar 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004 apud JESUS: SOUSA; BARCELOS, 2014). 

Um exemplo é de como as disfunções hepáticas podem prejudicar a 
metabolização de lipídios, fazendo com que estes não sejam eliminados de forma 
satisfatória ocasionando acúmulos no fígado. Quando este acúmulo se torna 
crônico, desencadeia processos inflamatórios e fibróticos causando doenças como a 
Esteatose Hepática Não Alcóolica (EHNA) que pode evoluir para outras doenças 
hepáticas como cirrose, hepatocarcinoma e insuficiência hepática (SCHINONI, 
2006). O fígado também tem como uma de suas principais funções a digestiva, dada 
pela secreção da bile a qual tem um papel muito importante na eliminação da 
bilirrubina, que é convertida de bilirrubina não conjugada (BNC) em bilirrubina 
conjugada nos hepatócitos através de ligações com o ácido glucurônico, gerando 
monoglucuronídeos e diglucuronídeos de bilirrubina, para que possa ser excretada 
(SCHINONI, 2006; JESUS, SOUSA, BARCELOS, 2014). Quando a bile não é 
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excretada adequadamente, ocorre o acúmulo de bilirrubina no sangue ocasionando 
icterícia (SCHINONI, 2006; JESUS, SOUSA, BARCELOS, 2014). 

Foi observado, além do acúmulo intracelular de BNC em células 
mononucleares, a inibição da atividade natural killer e da resposta proliferativa e 
atividade citolítica dos linfócitos pela bilirrubina, fatos que podem estar relacionados 
com a diminuição da resposta imunológia e a suscetilidade à infecção manifestada 
por doentes com icterícia e recém-nascidos hiperbilirrubinêmicos (SCHINONI, 2006). 
Segundo o Ministério da Saúde, dentre as doenças mais comuns do fígado no Brasil 
estão as causadas pelo vírus da hepatite (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). 

As hepatites virais são doenças infecciosas onde a fisiopatologia é baseada 
na resposta hepática inflamatória ao vírus, onde as células de defesaatacam 
principalmente os hepatócitos. Essas infecções não decorrem da “ineficácia de suas 
defesas” como muitos pensam, mas sim, da ação intensa do sistema imunológico 
para eliminar o antígeno não-próprio. Quando, as respostas imunológicas não são 
capazes de conter a infecção pode ocorrer a evolução para uma cirrose hepática 
(caracterizada pela ocorrência de fibrose) ou carcinoma hepatocelular, no qual, o 
crescimento progressivo dascélulas hepáticas suprime a capacidade do órgão em 
executar suas funções (GOMES et al., 2012). 

A partir dessa perspectiva, observou-se que grande parte dos portadores de 
doenças hepáticas nãopossuem conhecimento de como se contaminam, como 
podem evitar o contágioe qual a relação entre o sistema imune e o fígado. Portanto, 
torna-se fundamental a compreensão do seu funcionamento e apresentaçãoda 
resposta imunológica do fígado a esses pacientes, de forma simples e dinâmica, 
Com intuito de fazê-los compreender o mecanismo de ação do órgão e conscientizá- 
los quantoaos cuidados que devem tomar para melhorar o prognóstico da doença, 
podendo assim, evitar o desencadeamento de outras futuras enfermidades. 

Objetivo: Esclarecer aos pacientes do Grupo do Fígado da Santa Casa de 
Misericórdia do Pará a importância do fígado, principalmente, na resposta 
imunológica do corpo humano. 

Descrição de experiência: A atividade denominada “Sala de Espera” foi 
realizada com portadores de disfunções e doenças hepáticasno dia trêsde maio de 
2019, no turno da tarde, no hospital Santa Casa de Misericórdia em Belém-Pará. 
Esta atividade foi executada por acadêmicos do terceiro período do curso de 
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biomedicina da Faculdade Integrada Brasil Amazônia (FIBRA) sob as diretrizes de 
seus orientadores. Após breve apresentação de cada um dos integrantes, o banner 
foi posicionado ao lado de quem falava, de modo que, quando necessário, 
oapresentador pudesse apontar para as imagens atraindo a atenção dos pacientes e 
criando um encadeamento lógico. Ao longo das falas, observou-se que eles 
acompanhavam a explicação com atenção, chegando a realizar uma pergunta 
referente a uma das imagens do banner (referente à caricatura de um vírus de onde 
saíam setas indicando o nomedas hepatites — A, Be C). Após esse momento, foram 
realizadas algumas perguntasem forma de “quis” (jogo) aos ouvintes. Foram 
distribuídas placas com o sinal de certo e outra com o sinal de errado e explicado 
que seriam realizadas afirmações sobre as funções do fígado, sua relação com o 
sistema de defesa e ações benéficasa esse órgâoque deveriam ser confirmadas ou 
negadas por eles conforme a explicação previamente dada.Mediante as respostas 
dos participantes, as alternativas eram corrigidasou confirmadas pelas estudantes 
responsáveis por esta etapa.Encerrado essemomento, cada participante foi 
premiado com um brinde e foi reservado um tempo para responder os possíveis 
questionamentos que eles tivessem. 

Resultados: Conforme a aplicação da atividade, foi visto que a maioria 
estava interessada nas informações que estavam sendo dispostas no banner e nas 
explicações. A equipe estava ciente que o público presente era portador de alguma 
doença hepática, e que estavam de certa forma sensibilizados com o fato, então a 
explicação foi pensada de maneira que não fosse invasiva a eles, apenas para maior 
explanação do assunto e cuidados que poderiam ter diante a doença que 
possuíssem. A aplicação do “quiz” proporcionou maior interação com o público 
presente, de modo que eles se sentissem confortáveis e cativados para realizar 
perguntas e contar um pouco de suas situações diante da doença que 
apresentavam ou de parentes próximos. Dos 100% que ouviram a explicação, 85% 
aceitou participar do “quiz”. Sendo que, 14,6% dos que participaramnão 
acertaramumadas perguntas, porém foi explicado o motivo do erro a fim de 
esclarecer a pessoa. Após essa dinâmica, as perguntas feitas à equipe foram: 

Pessoa A: “eu realmente não posso tomar suco de taperebá? (fruta regional)” 
foi respondido para seguir as orientações do médico, e que, se tomado em excesso, 


realmente poderia fazer mal ao paciente. 
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Pessoa B:“Porque apareceu que a minha sobrinha estava com o vírus da 
hepatite B sendo que ela havia tomado a vacina?” a resposta dada foi que ela 
poderia se informar melhor com o médico e que havia uma possibilidade dela ter 
sido infectada antes de se vacinar e apenas não estava manifestando os sinais 
ainda. 

Pessoa C: Pediu para que falassem um pouco mais sobre hepatite C e quais 
eram as formas de transmissão. Em resposta, foi falado um pouco mais sobre as 
características do vírus, as principais vias de contágio e como evitar a 
contaminação. 

Conclusão/Considerações Finais: Um dos propósitos da atividade foi levar 
informações da importância do fígado para a resposta imunológica dos pacientes do 
Grupo do Fígado da Santa Casa. Com a utilização do “quiz”, foi possível avaliar a 
ampla participação do público presente na sala de espera e ao final das perguntas 
foi observado que os pacientes possuíam curiosidade sobre o assunto abordado. As 
perguntas relacionadas à ingestão de alimentos, vacinas e formas de transmissão 
de doenças hepáticas foram respondidas pelo grupo, que buscou orientá-los da 
melhor forma possível. Com o término da atividade, notou-se que trabalhos como 
esse são de suma importância devido a contribuição oferecida à população ao 
promover informações relacionadas a saúde. A abordagem didática utilizada com os 
pacientes na sala de espera, foi muito bem aceita e transformou a sala de espera, 
muitas vezes considerada “tediosa e desgastante” em um momento dinâmico e 
informativo, contribuindo para o desenvolvimento de práticas que aumentem a 
qualidade de vida, disseminação de conhecimento e formação humanizada dos 


alunos. 


Figura 1 - Principais funções hepáticas: 
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RESUMO: O artigo a seguir é fruto de uma pesquisa realizada pelos estudantes de 
Enfermagem da Universidade Federal do Amapá (UNIFAP). Trata-se de pesquisa 
que visa identificar problemas na saúde dos motoristas que atuam dentro do campus 
da universidade e compreender os fatores que contribuem para a existência de 
possíveis doenças. O grupo trabalhou entrevistando alguns desses profissionais e 
realizando exames com intuito de analisar que tipos de doenças o entrevistado pode 
adquirir ou já adquiriu devido sua rotina de trabalho. Os exames realizados foram 
para medir a pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) e os níveis 
glicêmicos, foi calculado o IMC e a circunferência abdominal. Também foram 
realizados testes para identificar infecções sexualmente transmissíveis (ISTs) e 
Hepatite B, além de realizarem testes para descobrir o nível de estresse do paciente. 
Apesar de apresentar um resultado positivo, algumas informações apuradas pelo 
grupo causam preocupações a respeito da saúde desses indivíduos. Foi percebido 
constantes hábitos que prejudicam o bem-estar como alimentação desregular, 
poucas horas de sono, consumo excessivo de alimentos prejudiciais — refrigerantes, 
frituras, etc — além do uso exacerbado de bebidas alcoólicas. O trabalho conclui-se 
como sinal de alerta para o público que se identifica com os indivíduos participantes 
dessa pesquisa e visa assim auxiliar na melhora dos hábitos praticados por eles. 


PALAVRAS-CHAVE: motoristas, fatores de riscos, obesidade, doenças 
cardiovasculares, saúde ocupacional. 


1. INTRODUÇÃO 

As condições de saúde dos motoristas nas instituições universitárias estão 
intimamente ligadas a as interações sociais, fatores ambientais e estressores que 
seu ambiente de trabalho lhe propicia. Uma vez que a qualidade de vida (QV) do 
trabalhador depende, entre outras coisas, do seu estilo de vida, observa-se um 
agravante entre os motoristas, visto que estes não possuem um local específico 
onde realizará sua atividade laboral, muito pelo contrário, seu ambiente de trabalho 
é em local público, realizando movimentos repetitivos e em um local restrito, onde é 
impossibilitado de realizar outras atividades fora as necessárias para seu trabalho 
(VITTA et al. 2013). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde a QV é definida como “a 
percepção que o indivíduo tem de sua posição na vida dentro do contexto de sua 
cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relação a seus objetivos, 


expectativas, padrões e preocupações” (OMS, 2005). O trabalhador, após iniciar 
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suas atividades laborais, tende a suprimir sua subjetividade para cumprir com 
horários pré-programados tendo em vista obter um bom desempenho no trabalho 
(ALCANTARA et al. 2016). A omissão de suas próprias necessidades, em conjunto 
com as circunstâncias ergonômicas dos meios de transporte, favorece os fatores de 
risco para diversas doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) tais como: 
hipertensão e diabetes. 

Devido aos hábitos de vida dos motoristas estarem adequados ao seu 
ambiente de trabalho, é comum observar o sedentarismo, hábitos alimentares 
inadequados, excesso de peso e nível de estresse elevado são fatores 
determinantes para o aparecimento de diversos agravos, exigindo excessiva 
observação e cuidado a respeito da saúde desses profissionais. Vale dizer que entre 
as doenças prevalentes destaca-se a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 
considerada um problema de saúde pública pelo risco para doenças 
cardiovasculares, a HAS podendo se manifestar de diversas formas, nesse grupo, 
exatamente pela dinâmica do seu trabalho que envolve estresse, carga horárias 
intensas culminando com o consumo de comidas industrializadas, frituras, 
alimentação desregular, obesidade, estresse, consumo de bebidas alcoólicas entre 
outras. 

Esses formam os principais fatores de risco para a HAS. É necessário 
ressaltar que outro fator importante é ausência desses indivíduos as consultas 
subsequentes com o intuito de prevenir agravos e promover a saúde. Ocorrendo 
devido à necessidade de permanecer nessa rotina e evitar interrompê-la, mesmo 
que essa interrupção esteja relacionada ao cuidado a saúde, acarretando dessa 
forma dificuldades de prevenção e tratamento, consequentemente manifestando 
grande impacto na saúde desses profissionais. 

O objetivo deste estudo foi conhecer a morbidade dos motoristas da 
Universidade Federal do Amapá e os fatores de risco associados ao 
desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética-CEP/UNIFAP, conforme parecer: 2952145. 


2. METODOLOGIA 
Trata-se de um estudo transversal realizado com motoristas de ônibus na 


Universidade Federal do Amapá (UNIFAP).A população de motoristas da 
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universidade era de 12 indivíduos, os participantes foram entrevistados ao termino 
de seu turno de trabalho, de forma individual em uma sala, onde foi explicado os 
objetivos da pesquisa e foi assegurado o sigilo das informações prestadas para 
compor o estudo, ainda assim, reforçou-se a não obrigatoriedade da participação. 

Para obter as informações necessárias referente ao estilo de vida do 
trabalhador, foi realizado a aplicação de um questionário assim como a 
realizaçãoexames com: aferição da pressão arterial (PA), coleta glicêmica, 
circunferência abdominal e coleta de dados antropométricos: Peso, altura e Índice 
de Massa Corpórea normal (IMC).Os valores de referência foram classificados 
segundo as recomendações da Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade 
(ABESO). 

Foram ofertadas também a realização detestes rápidos mediante punção 
digital, para detecção de anticorpos para o Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), 
sífilis e hepatites B e C. Para averiguar informações referentes ao estresse 
ocupacional empregou-se um questionário referente ao grau de estresse vivenciado 


pelos sujeitos da pesquisa. 


3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Quanto a característica dos participantes: 100% dos entrevistados eram do 
sexo masculino, e estavam entre a faixa etária de 27 a 68 anos. Relacionado aos 
dados e valores antropométricos colhidos dos entrevistados: a pressão arterial 
sistólica (PAS) variou de 120 a 150 mmHg e diastólica (PAD) de 80 a 100 mmHg. A 


tabela 1 apresenta as características da amostra quanto ao sexo e idade. 


Tabela 1 - Caracterização da amostra. 























Características (%) (n) 
Sexo 

Masculino 100 12 
Feminino 0 

Idade 

>27 anos 100 12 














Os níveis glicêmicos destes variaram entre 85 a 112 mg/dl, com IMC de 20.2 
a 30.3 e circunferência abdominal entre 87 a 118. A totalidade dos testes rápidos 
feitos nos entrevistados apresentou como resultado “Não reagente” para as 
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infecções sexualmente transmissíveis investigadas (IST) e Hepatite B, o nível de 
estresse também foi considerado normal pelo questionário aplicado. 

Com a aplicação do questionário pode-se observar fatores de risco como: 
100% para elevado consumo de refrigerante, 66,6% (8/12) para consumo de carne 
com gordura, 75% (9/12) para consumo de frango com pele, 91,6% (11/12) para 
baixo consumo de frutas, 58,3% (7/12) para uso de sal diretamente no prato, 41,6% 
(5/12) para tabagismo, 83,3% (10/12) para uso excessivo de bebidas alcoólicas, 
75% (9/12) para sedentarismo e 58,3% (7/12) para excesso de peso, observa-se 
então, que do total de fatores de risco avaliados pelo presente estudo, mais da 
metade tiveram resultados positivos entre os trabalhadores assistidos. A 
representação das variáveis é feita na tabela 2. 


Tabela 2 - Porcentagem e total de participantes segundo as variáveis de alimentação e estilo de vida. 









































Variáveis (Yo) (n) 
Alimentação 

Consumo de refrigerante 100 12 
Consumo de carne com gordura 66,6 8 
Consumo de frango com pele o 9 
Baixo consumo de frutas 91,6 1 
Uso de sal diretamente no prato 58,3 

Estilo de vida 

Tabagismo 41,6 5 
Excesso de bebidas alcóolicas 83,3 10 
Sedentarismo xo 9 
Excesso de peso 58,3 7 














Com relação às horas de sono pôde-se verificar que não dormem o suficiente, 
fator este que pode contribuir para a existência de problemas como Insônia, 
envelhecimento precoce, interferir na produção de insulina, podendo estar presente 
no aumento de peso, além de afetar o humor durante o dia e contribuir para 
problemas de memória. Segundo Sanchez et al. Em um estudo com docentes 
universitários constatou que uma má qualidade de sono influencia negativamente a 
QV além de ter impacto no desempenho diário, uma vez que o indivíduo apresenta 
sonolência e indisposição, afetando sua produtividade. 

As principais alterações de saúde que foram relatadas entre os entrevistados 
foi o aumento da pressão arterial, dor de estômago, frequentes dores de cabeça e 
problemas de coluna. De forma semelhante, a pesquisa de Vitta et al. Demonstra a 
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prevalência de sintomatologia musculoesquelética entre motoristas de ônibus, 
relacionando a as dores lombar, cervical, de membros superiores e inferiores ao 
estresse diário e questões físicas como realização diária de movimentos repetitivos 
e permanência prolongada da mesma posição, o que pode provocar compressão na 
lombar devido a movimentos bruscos do veículo. 

Segundo Cooper (1982 apud BATISTA; ORNELLAS, 2013) a prática de 
atividade física pode ser vista como momento de lazer e uma forma de controlar o 
estresse diário, uma vez queo exercício físico promove o alívio da tensão pela 
liberação de hormônios como a endorfina, liberada pelo cérebro, que atua reduzindo 
os impactos do estresse. 

O sedentarismo observado entre os motoristas de ônibus da UNIFAP também 
é relatado por Prado, Silva e Vargas (2017) em um estudo realizado com motoristas 
de ônibus urbano na capital do Nordeste, onde observou-se um elevado estresse 
entre trabalhadores que não praticavam nenhum tipo de atividade física, mesmo o 
estressor causado pelo trabalho sendo relatado como principal fonte de estresse da 
maioria dos entrevistados. 

Embora exista, no Brasil, leis de trânsito que proíbam o uso de substâncias 
psicoativas entre motoristas, observa-se elevada prevalência do uso de álcool entre 
estes trabalhadores do presente estudo, além de outras substâncias psicoativas, 
uma vez que as leis não são efetivas para a identificação de outras substâncias 
além do álcool. 

Em um estudo realizado por Leopoldo, Leyton e Oliveira (2015) com 
motoristas de caminhão que trafegam pelas rodovias de São Paulo, constatou que 
um grande número de trabalhadores faz uso de álcool em uma frequência semanal, 
a quantidade do consumo entre boa parte dos trabalhadores se enquadra no padrão 
de uso pesado. É possível que o consumo elevado de álcool seja para conseguir 
suportas as condições de trabalho e uma forma de conseguir momentos de alívio, 
porém, é preocupante o uso de substâncias que afetam a capacidade de direção 
dos motoristas trazendo riscos para si, para os passageiros e para os demais 
motoristas. 

Embora tenham evidências sobre os benefícios do consumo de frutas e 
hortaliças, observa-se um baixo consumo dessas e uma elevada ingestão de 


alimentos não saudáveis, como refrigerantes e alimentos gordurosos. Resultados 
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semelhantes foram encontrados em motoristas de ônibus em Montes Claros, Minas 
Gerais, por Alquimim et al. (2012), onde foi observado elevado consumo de 
alimentos ricos em gorduras e baixa ingestão de cereais e produtos integrais, 
aumentando os riscos de desenvolvimento de DCNT que estão diretamente 
relacionadas a QV do trabalhador. 

Estes resultados impõem a necessidade de dar continuidade aos estudos 
com pesquisas qualitativas e quantitativas, amostras ampliadas, com o objetivo de 
aprofundar o tema estudado bem como outros temas que possam permitir 
conhecimento abrangente sobre as características psicossociais de motoristas de 
instituições públicas e privadas. Ampliando os estudos para atingir motoristas de 
outros meios, além dos profissionais que atuam dentro da Universidade Federal do 
Amapá. 

O estudo mostrou-se importante para a conscientização desses públicos, a 
fim de que os mesmos possam trabalhar em prol de sua saúde, e evitar problemas 


tanto nessa fase de suas vidas quantos em fases futuras. 


4. CONCLUSÃO 

Este estudo observou uma alta prevalência no que diz respeito a hábitos de 
vida nocivos à saúde, tais como alimentação não saudável, a baixa prática de 
atividade física, carga horária de trabalho rígida levando a um tempo insuficiente de 
descanso. Outro achado importante na pesquisa foi o consumo de bebida alcoólica, 
tabaco e refrigerantes que ajudam a diminuir o sono, o que pode levar a uma maior 
incidência de acidentes de trânsito. Os resultados também apontam para riscos a 
doenças crônicas não transmissíveis (DNCT), tornando-se necessário intervenções 
da Enfermagem e equipe multiprofissional diretamente com a população de 
trabalhadores. Ações educativas intensas que orientem sobre prática de padrões de 
vida saudável para evitar e/ou amenizar a situação. 

Nesse cenário as intervenções de enfermagem serão de grande valia no 
cotidiano dessa população uma vez que poderá prevenir os agravos pertinentes a 
esses trabalhadores. Implicações para a Enfermagem: O planejar ações de 
enfermagem que se adeque ao tempo livre do profissional motorista faz-se 
necessário para alcançar de forma integral o público alvo com ensinamentos 


profilático -uma vez que a atuação de enfermagem vai além da recuperação de um 
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problema já existente- como, por exemplo, atividades para evitar o sedentarismo ao 
fazer movimentos que ativem a musculatura e melhorem a circulação mesmo 
enquanto exerce seu trabalho, levar também informações que possam ser aplicadas 
na realidade em que estes vivem para conseguir resultados significativos, uma vez 
que as necessidades pessoais destes trabalhadores acaba sendo deixada em 
segundo plano. 

Quanto aos portadores de DCNT, levando em conta que a QV depende 
também de fatores intrínsecos, o presente estudo aponta a necessidade de o 
profissional fazê-los entender quais as fontes dos agravos e desconfortos das 
doenças observadas e a necessidade dos mesmos de procurar atenção 
especializada, uma vez que as atividades de risco para estes não se limitam apenas 
ao local de trabalho e seus acessos a atenção de saúde se resumem aos dias de 
folga, onde os mesmos apresentam resistência em procurar um hospital tornando-se 
reféns do comodismo. 

Ações preventivas, promocionais e curativas subsidam o trabalho da 
enfermagem, favorecendo diagnóstico precoce, melhor adesão ao tratamento e 


busca pela qualidade de vida do usuário. 
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CAPÍTULO 25 
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RESUMO: Caso as pessoas se submetam a testes genéticos para determinar o 
status de sua variante ApoE e iniciem um programa preventivo bem antes dos 
sintomas, é possível prevenir a doença de Alzheimer (DA) e reverter o declínio 
cognitivo. Objetivo: investigar os mecanismos que geram estresse oxidativo, 
considerando o processo de envelhecimento e neurorregeneração agravados por 
eles. Método: meta-análise que compara os riscos relativos de determinados 
tratamentos para síndromes demenciais. O foco adotado foi a DA que representa as 
demais. Resultados: 37/81 trabalhos sugerem mecanismos oxidativos como 
etiologia principal. Gorduras transaturadas (hidrogenadas) geram maior risco para 
neurodegeneração (RR: 2,4; 95% IC: 1,1-5, 3). Conclusão: dentre as medicações 
mais discutidas, destacou-se a memantina (com intervalo de confiança [IC] 95%: 
0,14 a 0,30). Há uma complexidade relacionada ao acúmulo de substâncias como a 
adenosina que atua indiretamente em mecanismos de ativação gênica ou repressão 
gênica. A ação oxidativa do envelhecimento no DNA é cumulativa, no entanto, as 
taxas de antioxidação são mutáveis, o que permitirá aos médicos identificarem quais 
antioxidantes faltam para determinado paciente e poder suprir essa demanda 
específica. 


1. INTRODUÇÃO 

O envelhecimento e o esquecimento parecem “andar de mãos dadas”. É 
possível envelhecer sem sofrer as consequências da perda de memória”? Os radicais 
livres e o estresse oxidativo que resultam da oxidação de biomoléculas têm sido 
associados ao envelhecimento e às doenças (HARMAN, 1965). Quando se aborda a 
temática dos antioxidantes, é importante o conhecimento deles para retardar o 
processo neurodegenerativo. O sistema nervoso se beneficia da vitamina B1 
(tiamina) que favorece a transmissão dos seus impulsos e da vitamina B12 
(cobalamina) que atua na formação dos ácidos nucléicos: sendo imprescindível para 
o funcionamento celular (ROBERTO et al., 2014). 

Não há como dissociar os mecanismos vasculares das doenças que incluem 
o envelhecimento como fator de risco. E, dentro dessa perspectiva, como os 
antioxidantes permitem a manutenção da elasticidade e boa funcionabilidade dos 
vasos sanguíneos? Utiliza-se a doença de Alzheimer (DA) como modelo das 


demências. Como a prevalência da DA passa de 0,7% aos 60 a 64 anos de idade 
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para cerca de 40% nos grupos etários de 90 a 95 anos, pode-se utilizar o tratamento 
para DA também promissor para prolongar a expectativa de vida da população 
mundial. 

Portadores de uma variante gênica da apoliproteína E (ou ApoE) apresentam 
o alelo chamado ApoE4 e herdá-lo de um dos pais aumenta em 30% o risco de DA. 
Herdar duas cópias de ambos os pais aumenta de 50% a 90% o risco de DA. Caso 
as pessoas se submetam a testes genéticos para determinar o status de seu ApoE e 
iniciem um programa preventivo bem antes dos sintomas, é possível prevenir a 
doença de Alzheimer e reverter o declínio cognitivo (BREDESEN DALE, 2017). 

Outros genes envolvidos são presenilina-1 (PS1) e presenilina-2 (PS2). Entre 
os compostos fortalecedores de sinapse destaca-se o “fator neurotrófico derivado do 
cérebro” (BDNF), que pode ser ampliado por meio de exercícios regulares, vitamina 
D, ácido fólico e dos esteroides “neuroativos” (MAYO et al., 2005). Tais esteroides 
como o DHEA (desidroepiandrosterona) e o sulfato de pregnenolona (ou PregS) 
aumentam a neurogênese através da expressão de PSA-NCAM (que significa 
“molécula de adesão celular neuronal polissialilada”). As principais células 
produtoras de esteroides são as células de Schwann (no sistema nervoso periférico 
ou SNP) e oligodendrócitos ou astrócitos, no SNC (TSUTSUI et a!., 2000). 


2. METODOLOGIA 

Trata-se de uma meta-análise que compara os riscos relativos de 
determinados tratamentos para síndromes demenciais. Obtivemos dados 
estatísticos e construímos em um plano cartesiano que esboça a hipótese nula em 
sua extremidade negativa do eixo das ordenadas. O objetivo da pesquisa é 
investigar os mecanismos que geram estresse oxidativo, considerando o processo 
de envelhecimento e neurorregeneração agravados por eles. O trabalho busca 
sintetizar em grupos as terapias farmacológicas utilizadas para os mais diversos 
tipos de demência, porém o foco adotado foi a DA que representa as demais. Os 
dados de inúmeros outros artigos foram postos em conjunto nesta síntese. Não há 
conflitos de interesses a serem declarados. 
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3. DESENVOLVIMENTO 
3.1 MECANISMOS DE ESTRESSE OXIDATIVO POR HOMOCISTEÍNA 


A homocisteína (He) é um aminoácido presente no plasma do sangue, seu 
aumento é um fator de risco independente para doença cerebrovascular (NEVES, 
2004). Originando-se da metionina (Met) que sofre catabolismo ou desmetilação, a 
homocisteína apresenta-se em valores plasmáticos de sua expressão livre que são 
encontrados na forma oxidada, formando dissulfetos contendo enxofre. Dois a cinco 
por cento dos exames de plasma estão presentes em sua forma reduzida. Cerca de 
70% -80% de He circula ligado a proteínas plasmáticas, sobretudo albumina. A 
vitamina B12 e o ácido fólico permitem a desmetilação da metionina, enquanto a 
transulfuração depende da vitamina B6. A síntese de metionina requer vitamina B12 
(essa reação é de extrema importância no combate às doenças 
neurodegenerativas). A remetilação pode ocorrer através do metabolismo da 
betaína. A principal função da metilação é a repressão da expressão gênica. Ou 
seja, há silenciamento da transcrição do gene quando há hipermetilação de certas 
regiões. Em contraste, a hipometilação está associada à transcrição desses genes: 
isto é, estimular a expressão gênica (LISTERet al., 2009). As “DNA 
metiltransferases” (DNMTs) são substâncias consideradas como “escritores do 
epigenoma”. Os análogos de nucleosídeos são incorporados à molécula de DNA e 
impedem a ação das DNMTs (inibindo a metilação do DNA ou permitindo a 
expressão gênica). 

3.2 MECANISMOS DE ESTRESSE OXIDATIVOPOR ADENOSINA 

A S-adenosilmetionina (SAM) é convertida em S-adenosil homocisteína 
(SAH). Observa-se que a S-adenosil-homocisteína também se torna adenosina. A 
cobalamina (vitamina B12) e o ácido fólico são nutrientes essenciais para a síntese 
de DNA e outras interações químicas subsequentes. O SAM é um doador potente do 
grupo metil necessário nas reações de metilação do DNA. O estresse oxidativo pode 
produzir vários desequilíbrios no metabolismo celular. É justamente esse estresse 
que se relaciona com o processo de envelhecimento e neurodegeneração. Ocorrem 
quebras de moléculas de DNA, aumento de cálcio intracelular, danos às proteínas 
da membrana e peroxidação lipídica (HALLIWELL e CHIRICO, 1993). Acumula-se 
adenosina em vigília prolongada. Essa substância é um neuromodulador cuja 
concentração extracelular aumenta com o metabolismo cerebral. Em seguida, 


bebemos nosso café na esperança de inibir os receptores de adenosina e 
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permanecermos acordados. A adenosina também inibe neurônios colinérgicos (DE 
PAIVA NETO, 2019). 

Cantoni (1952) avalia que mais de 40 reações metabólicas levam à 
transferência do grupo metil da S-adenosilmetionina (SAM) para vários substratos 
(como ácidos nucléicos, proteínas e lipídios). As concentrações extracelulares de 
adenosina na região colinérgica do prosencéfalo basal aumentam durante a vigília 
espontânea. Essas concentrações diminuem durante o sono de ondas lentas. Picos 
progressivos ocorrem com o despertar prolongado. O prosencéfalo basal apresenta 
uma presença de neurônios colinérgicos, GABAérgicos e glutamatérgicos. E esses 
três subtipos neuronais que se projetam no córtex, estão implicados na excitação 
cortical e no controle do despertar do sono. A estimulação óptica dos neurônios 
colinérgicos aumenta os níveis locais de acetilcolina e possibilita a vigília. 

Uma das causas da doença de Alzheimer remonta aos efeitos do 
estresse oxidativo pela adenosina e baixos níveis de acetilcolina no cérebro. A 
multiplicação celular ocorre devido à menor ação dos mecanismos apoptóticos. 
Estudos demonstraram que a estimulação "seletiva" de neurônios colinérgicos 
favorece a transição entre o sono NREM e a vigília, implicando na promoção do 
despertar. O peptídeo beta-amiloide é característico na degeneração do Alzheimer e 
seus mecanismos tóxicos são provavelmente mediados por receptores de adenosina 
A2 (DALVIGNA et al., 2002). Quatro subtipos de receptores de adenosina são 
conhecidos. Os flavonoides foram considerados estruturas promissoras como 
antagonistas desses receptores (KARTON et al., 1996). O estresse oxidativo pode 
ser minimizado por potentes bloqueadores de canais cálcio (como nifedipina). E 
antagonistas naturais para receptores de adenosina (como cafeína e teofilina) têm 
baixa afinidade com o receptor AS. 

3.3 OUTROS MECANISMOS DE ESTRESSE OXIDATIVO: COENZIMA Q10 

Lieberman e colaboradores (2009) observaram que compostos como 
carotenoides podem exercer efeitos antioxidantes. No sistema de defesa 
antioxidante, são inclusos os agentes oxidados de preferência: glutationa, bilirrubina, 
urato, albumina, a-tocoferol e outros. Alguns autores acreditam que a perda de cobre 
através do suor é uma justificativa para ação oxidativa. O treinamento físico e 
crônico aparentemente estimula os mecanismos de defesa antioxidante. 


O termo vitamina "Q10" foi escolhido porque essa substância tem 10 unidades 
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de isopreno. Ela também é conhecida como "ubiquinona-oxidoredutase". Desde a 
década de 1970, tem sido usada para reduzir o radical a-tocoferoxil para a-tocoferol. 
Nesta lógica, a coenzima Q10 inibe a incorporação do radical livre aos ácidos graxos 
da membrana: inibe o fenômeno conhecido como "peroxidação lipídica" ou 
"lipoperoxidação”". Por isso, não ocorre a destruição da membrana celular que 
culminaria em apoptose. Exemplos de radicais livres são grupos de superóxido e 
grupos de hidroxila (altamente reativos e instáveis). Dentro de nanos segundos, eles 
desencadeiam reações que danificam componentes biológicos. 

Loscalzo (1996) acrescenta que espécies reativas de oxigênio podem iniciar o 
processo de lipoperoxidação na superfície das células endoteliais. Assim, a 
patogênese da aterotrombose ocorre nas diversas síndromes clínicas. Marsillach e 
colaboradores (2008) consideram que as mudanças nos níveis circulantes da 
enzima paraoxonase-1 (ou PON1) foram relatadas em doenças envolvendo estresse 
oxidativo (por exemplo, doenças cardiovasculares, doença de Alzheimer, 
insuficiência renal crônica, infecção pelo HIV, síndrome metabólica e insuficiência 
hepática crônica). O PON1 parece degradar o colesterol oxidado e os fosfolipídeos 
em lipoproteínas ou membranas celulares. Jarvike colaboradores (2000) 
argumentam que o PON1 é uma enzima expressa no fígado. Tal enzima circula 
nosangue em associação com partículas de HDL, contribuindo para as atividades 
anti-inflamatórias e antioxidantes desta lipoproteína. A coenzima Q10 também é 
biossintetizada no corpo humano e os pacientes que sofrem de distrofias musculares 


podem ser critério para indicar o uso de tal vitamina. 


4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 


Cerca de 3781 trabalhos correspondentes à hipótese metálica como causa 
base da demência de Alzheimer sugerem mecanismos oxidativos como etiologia 
principal. De fato, existem outras causas que não necessariamente invalidam os 
mecanismos oxidativos. Sobretudo, a etiologia que representa a maioria dos estudos 
é a hipótese amiloide. Nesta, também ocorrem lesões oxidativas. Cerca de outros 
3430 artigos correspondem à hipótese colinérgica. Segundo a hipótese amiloide, as 
lesões oxidativas são majoritariamente no DNA mitocondrial. A própria disfunção 
mitocondrial promove amiloidose (DE SÁ CAVALCANTI e ENGELHARDT, 2012). De 
acordo com a hipótese metálica, espécies reativas de oxigênio (ROS) se acumulam 
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e o peptídeo beta-amiloide interage com as proteínas mitocondriais, em uma 
sequência de eventos que altera a homeostasia do cálcio. 

Na prática clínica, essa hipótese explica (em parte) o ensaio terapêutico do 
uso do bloqueador de canal de cálcio, como o nimodipino para deficiências 
neurológicas isquêmicas causadas por vasoespasmo cerebral subsequente à 
hemorragia subaracnóidea (causada por aneurismas) e para distúrbio cognitivo no 
idoso. Embora seja percebido que a melhora do fluxo sanguíneo cerebral é 
diretamente proporcional à melhora cognitiva, antagonistas dos canais de cálcio 
como flunarizina e cinarizina podem causar parkinsonismo. Em relação ao ácido 
acetilsalicílico, verifica-se que neurônios tratados com inibidores da COX-1 são mais 
resistentes aos efeitos do peptídeo B-amiloide, em comparação aos neurônios 
tratados com inibidores da COX-2. Mesmo assim, a indometacina também produziu 
neuroproteção por inibir a indução da COX-2. Em geral, anti-inflamatórios não 
esteroidais em pacientes portadores da doença de Alzheimer não têm sido muito 
satisfatórios e causam problemas gastrointestinais, renais, hematológicos, 
cardiovasculares e sobre o sistema nervoso central. 

É demonstrado que o consumo de gorduras transaturadas (hidrogenadas) 
gera maior risco para DA (RR: 2,4; 95% IC: 1,1-5, 3). A hipertensão arterial sistêmica 
também oferece esse risco, com Odds ratio (OR) de 1,97 (IC 95% 1,09-3,54), sendo 
seu efeito dose-dependente. Em relação a diabetes mellitus, pode-se pensar no 
benefício maior pelas medidas comportamentais (mais do que nas medicações em 
si). A resposta ao tratamento antidepressivo apresentou OR=2,32 (1C95%, 1,04 a 
5,16). Há benefício clínico com uso da memantina versus placebo, com intervalo de 
confiança (IC) 95%: 0,14 a 0,30. Tais efeitos apontam maior funcionalidade 
cognitiva, melhor desempenho nas atividades diárias, melhorias no comportamento 
e humor. O aumento da atividade cognitiva associa-se à redução de risco de 64% de 
DA (OR de 0,36, IC95%: 0,20- 0,65). O ômega 3 apresenta RR: 0,4; 95% IC: 0,2-0,9. 
A donepezila na dose de 5 mg e 10 mg ao dia, quando comparado ao grupo placebo 
apresenta diferença média ponderada de 2,15, IC95% 1,13 a 3,16. 

Tornou-se possível comparar a significância dos tratamentos para declínio 
cognitivo, em particular atenção para a demência de Alzheimer, porque é protótipo 
para as síndromes demenciais (em geral). Os resultados de maiores significâncias 


foram atribuídos para: memantina ou inibidores da acetilcolinesterase. Considerar o 
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uso de estatinas, complexo B, antiagregantes plaquetários são colocados como 
suficientemente importantes, conforme as particularidades de cada paciente. 
Estabelece-se também com menor relevância as vitaminas D, E e Q10. A 
cinarizina e os antidepressivos exercem um grau de importância, embora não sejam 
a prioridade na abordagem inicial e apresentam resultados inconclusivos em alguns 
estudos, assim como o controle glicêmico de pacientes com diabetes mellitus e o 
controle dos hormônios tireoidianos. A ritalina e os corticoides não se enquadram 


com significância na presente revisão. 


Figura 1 é possível sintetizar o complexo esquema terapêutico, de acordo com o projeto terapêutico 
singular. 
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5. CONCLUSÃO 

A terapia antioxidante é auxiliar à terapia alopática e que pode muito 
retardar a progressão do declínio cognitivo. Com base nos riscos relativos, os 
mecanismos vasculares continuam de grande impacto para a cronicidade das 
doenças neurodegenerativas e do próprio processo de envelhecimento (como um 
todo). A pesquisa não possibilitou investigar cada princípio ativo de forma isolada, 
acabou generalizando com base nas classes farmacológicas. Serve de ensaio para 
futuros trabalhos. Dentre as medicações mais discutidas, destacou-se a memantina. 
Há uma complexidade relacionada ao acúmulo de substâncias como a adenosina 


que atua indiretamente em mecanismos de ativação gênica ou repressão gênica. 


341 


Nos mamíferos, há também o mecanismo chamado "compensação de dose”, no 
qual um dos cromossomos X é inativado nas células de mamíferos fêmeas. 
Portanto, as reações oxidativas e antioxidativas apresentam dinâmica que permite 
avanços e regressões nas manifestações fenotípicas. 

O processo de envelhecimento não é constante, mas varia de acordo com 
condições bioquímicas e hormonais. Esse mecanismo é comparável com as 
pessoas que se olham no espelho e se enxergam "mais velhas" (às vezes) ou "mais 
jovens" em outros momentos. Pode acontecer que o processo antioxidante reverta 
algumas mudanças do fenótipo, incluindo quando se trata de componentes 
aterotrombóticos com fluxo sanguíneo melhorado que promove maior oxigenação e 
bom desempenho dos mecanismos circulatórios. Afinal, os fenômenos relacionados 
à idade podem variar em grau de manifestação de acordo com hábitos, alimentos e 
qualidade de vida. A ação oxidativa do envelhecimento no DNA é cumulativa, no 
entanto, as taxas de antioxidação são mutáveis, o que permitirá aos médicos 
identificarem quais antioxidantes faltam para determinado paciente e poder suprir 


essa demanda específica. 
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CAPÍTULO 26 
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RESUMO: O momento da busca por um atendimento em unidade hospitalar 
perpassa por sentimentos que se percebem desde o medo, a insegurança até 
reações maiscomplexas, das gestantes, sendo o acolhimento porta da entrada para 
uma assistência positiva. Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem 
qualitativa, do tipo relato experiência, utilizando-se o método participativo. Baseado 
na prática de estágio supervisionado em saúde pública de acadêmicas do 8º 
semestre de graduação em enfermagem, realizado em uma maternidade, na cidade 
de Macapá. Os dados obtidos ocorreram de acordo com a percepção das 
acadêmicas sobre o atendimento de mulheres de 20 a 40 anos aproximadamente, 
buscando a instituição em sua grande maioria devido questões obstétricas. Os 
resultados foram apresentados em momentos diferenciados, primeiramente na sala 
de classificação de risco, seguido da sala de realização dos testes rápidos e de 
medicação. O Acolhimento Com Classificação de Risco (ACCR) voltado para 
obstetrícia é um elemento fundamental para analisar o nível de satisfação das 
usuárias, da qualidade do cuidado de enfermagem, e, principalmente, para avaliar 
as consequências maternas e neonatais geradas com a aplicação do processo como 
forma de solucionar situações ainda não adequadas. A gestação traz muitos medos, 
incertezas e novidades na vida da mulher e da família que está envolvida, portanto, 
o modo como acolhê-la no serviço de saúde ajudaa ter mais confiança e 
autocontrole aqueles momentos.Adicionalmente, o enfermeiro lida diretamente com 
a mulher no momento de fragilidade, sendo então ferramenta fundamental em uma 
assistência eficaz, ágil e capaz de alcançar maior resolutividade no atendimento de 
acordo com a situação clínica da gestante. 


PALAVRAS-CHAVE: Acolhimento; Enfermagem; Assistência Integral à Saúde da 
Mulher. 


1. INTRODUÇÃO 

O acolhimento é considerado a porta de entrada para o atendimento e 
resolubilidade em tempo adequado. O ato de acolher não deve se restringir a uma 
atividade voluntária, de “bondade” e “favor” por parte de alguns profissionais; não se 


reduz a uma reorganização espacial com adequação de recepções administrativas e 
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outros ambientes, nem também a uma ação de triagem (administrativa, de 
enfermagem ou médica) com seleção daqueles que serão atendidos pelo serviço 
naquele momento(BRASIL, 2014). 

Em obstetrícia, o acolhimento na porta de entrada dos hospitais e das 
maternidades assume peculiaridades próprias às necessidades e demandas 
relacionadas ao processo gravídico. Atrelado a isso Carvalho et al (2018) discorre 
em seu artigo que durante esse período pode ocorrer diversas intercorrências 
agravando a saúde da gestante e do feto. Nesse caso, o acolhimento estabelece 
uma relação de confiança entre usuárias e profissionais, otimizando a assistência e 
garantindo o sucesso dos procedimentos realizados. 

O desconhecimento e os mitos que rodeiam a gestação, o parto e o 
nascimento levam, muitas vezes, à insegurança e à preocupação da mulher e seus 
familiares. A ausência de informação clara e objetiva, mesmo quando a gestante é 
acompanhada no pré-natal, é um dos fatores que faz com que ela recorra os 
serviços de urgência e maternidades com frequência. 

O acolhimento da mulher e seu acompanhante, tem função fundamental na 
construção de um vínculo de confiança com os profissionais e serviços de saúde, 
favorecendo seu protagonismo especialmente no momento do parto. Este momento 
é decisivo não só no reconhecimento de condições clínicas urgentes como também 
na potencialização da vivência do parto e nascimento, experiência única na vida da 
mulher e de sua família (BRASIL, 2014). 

O Acolhimento Com Classificação de Risco (ACCR) é um dispositivo de 
organização dos fluxos, com base em critérios que visam priorizar o atendimento às 
pacientes que apresentam sinais e sintomas de maior gravidade e ordenar toda a 
demanda. Ele se inicia no momento da chegada da mulher, com a identificação da 
situação ou queixa apresentado por ela permitindo um atendimento rápido e seguro 
(BRASIL, 2014). 

Existem diversos modelos de classificação de risco das usuárias, dentre eles, 
o Modelo Manchester Triage System (MTS), mais utilizado no Brasil, o qual baseia- 
se na avaliação da urgência dos sinais e sintomas apresentados, definido por cores 
(vermelho, laranja, amarelo, verde e azul). Os critérios de classificação de riscos 
conforme o seu grau e prioridades têm como a cor azul “prioridade IV (não urgente)”, 


o verde “prioridade Ill (pouco urgente)”, o amarelo “prioridade II (urgente)”, o laranja 
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“prioridade | (muito urgente), já a cor vermelha é caracterizada como “emergência é 
prioridade máxima” (BRASIL, 2015). 

Neste sentido, se faz necessário identificar e priorizar os acolhimentos 
baseados em critérios obstétricos que possibilitam a melhoria na sua resolução.No 
entanto, o profissional de saúde precisa participar desse cuidado, incentivar a 
conversa, escutar as queixas e medos, oferecendo apoio, conforto e informações 
necessárias.Possibilitando o alcance de maior resolutividade de acordo com a 
situação clínica, além de promover uma relação de confiança entre a equipe e a 


usuária. 


2. METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem qualitativa, do tipo relato 
experiência, utilizando-se o método participativo. Baseado na prática de estágio 
supervisionado em saúde pública de acadêmicas do 8º semestre de graduação em 
enfermagem, realizado em uma maternidade pública, na cidade de Macapá-Ap. O 
relato de experiência aqui em estudo ocorreu, em campo de prática do estágio 
supervisionado Il (área hospitalar) do curso de graduação em enfermagem da 
Universidade Federal do Amapá (UNIFAP). 

A experiência vivenciada pelos acadêmicos, ocorreu de modo que as 
atividades foram sistematicamente organizadas entre os serviços do setor, dentre 
eles, sala de medicação, sala de testes rápidos e sala de classificação de risco para 
atendimento, realizando os procedimentos rotineiros na instituição. 

Diante disso, à medida que os procedimentos eram realizados, sendo estes 
padronizados pela gestão da maternidade de modo que agregasse o saber científico 
a prática com efetividade, acabou recebendo maior destaque à percepção dos 
acadêmicos, uma vez que o hospital mencionado é referência no Estado 
apresentando, portanto,recebe uma grande demanda de atendimentos e 


procedimentos ginecológicos e obstétricos. 


3. RESULTADOS 

Os resultados foram apresentados em momentos distintos, primeiramente na 
sala de classificação de risco, seguido da sala de realização dos testes rápidos e 
sala de medicação. Os dados obtidos ocorreram de acordo com a percepção dos 
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acadêmicos sobre o atendimento de mulheres com idade entre 20 a 40 anos 
aproximadamente, recorrendo a instituição em sua grande maioria devido questões 
obstétricas. 

Assim que as pacientes chegavam na maternidade eram imediatamente 
encaminhadas à sala de Acolhimento com Classificação de Risco (ACCR), onde 
ocorria a classificação por ordem de atendimento, visando à minimização do risco de 
morte e agravos materno-fetais. Essa classificação possibilita a imediata atenção às 
mulheres que apresentam maiores riscos e agravos e o atendimento se deu de 
forma organizada, humana e segura. 

De tal modo, durante o período relatado, os acadêmicos que acompanharam 
duas enfermeiras responsáveis no atendimento às gestantes na sala de 
classificação de risco, puderam presenciar a agilidade e forma com que as 
profissionais davam continuidade ao fluxo de mulheres a serem atendidas, sendo 
percebida a individualidade como cada profissional conduzia o serviço. 

Primeiramente, pode-se observar que uma das profissionais, apesar de ter 
sido protocolado diversas situações-padrão no acolhimento, seguia suas vivências 
devido seu tempo de profissão e experiências com diversos tipos de 
acontecimentos, não focando tanto nas recomendações, principalmente naquilo que 
concerne às cores da classificação de risco, focando pouco também na escuta 
qualificada, sendo então um serviço ágil, mas não tão completo e integral. 

Posteriormente, a outra profissional apresentava a escuta qualificada como 
melhor forma para compreender o que se passava com a gestante ou mulher com 
questões ginecológicas envolvidas. Além de seguir a classificação de risco 
criteriosamente, incluindo a marcação das cores da classificação de Manchester de 
acordo com as manifestações clínicas. Apesar dessa profissional demonstrar maior 
atenção e cuidado ao repassar as informações, o atendimento continuava seu fluxo 
rápido e dinâmico, não prejudicando as demais etapas de atendimento da 
instituição, sendo possível observar na prática o saber científico aplicado. 

É importante ressaltar que apesar das diversas formas como o atendimento 
seguiu, das diferentes profissionais, das diferentes condutas, a assistência 
apresentou sua efetividade para o funcionamento, sendo que sinais e sintomas que 


poderiam passar despercebidos acabaram sendo avaliados nas outras etapas que 
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envolvem o acolhimento de cada gestante, englobando as necessidades de cada 
uma. 

Em outro momento, os acadêmicos puderam estar mais à frente dos 
procedimentos na sala de testes rápidos, sendo realizados os testes para HIV, sífilis, 
hepatite Be C, buscando orientar as gestantes sobre o que estavam realizando 
naquele momento. Pode-se perceber a variabilidade cultural das mulheres que eram 
encaminhadas para a realização dos testes, sendo atendidas inclusive estrangeiras, 
ribeirinhas e indígenas. 

Outra questão está relacionada ao pré-natal dessas mulheres que em sua 
grande maioria estavam incompletos, devido à dificuldade de acesso à assistência 
ao pré-natal, como também à falta de informação sobre a importância desse 
acompanhamento pelas equipes que compõe a Atenção Primária à Saúde (APS). 
Isso pôde ser verificado neste ambiente de testes, porque um dos aspectos 
essenciais no pré-natal consiste na requisição e realização de exames, dentre estes, 
os testes rápidos, que por sua vez são disponibilizados em Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) e registrados na caderneta da gestante, porém verificou-se essa 
lacuna. 

Por fim, os acadêmicos que também prestaram atendimento na sala de 
medicação, puderam observar a rotina de cuidados e as medicações que são mais 
específicas do ambiente. Foi possível, maior dedicação ao prestar o melhor 
atendimento procurando sempre compreender o momento pelo qual a gestante 


estava passando, trabalhando a construção de atendimento mais humanizado. 


4. DISCUSSÃO 

Como o acolhimento é porta de entrada no estabelecimento de saúde e o 
quantitativo de mulheres que procuram o serviço é alto, a troca de informações com 
os profissionais e clientes necessita de confiança, relacionado a isso, Carvalho et al., 
(2018) em seus estudos relatam que esta prática admite que cada ser humano é 
singular, assim como suas necessidades de saúde, devendo ocorrer de forma 
qualificada, tendo a escuta como ferramenta indispensável para que possa coletar e 
analisar informações das necessidades de cada usuário. 

O acolhimento com classificação de risco, voltado para obstetrícia é um 
elemento fundamental para analisar o nível de satisfação das usuárias, da qualidade 
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do cuidado de enfermagem, e, principalmente, para avaliar as consequências 
maternas e neonatais geradas com a aplicação do processo como forma de 
solucionar situações ainda não adequadas (SOUZA; ROCHA; LIMA,2016). 

Para Carvalho et al., (2013) o atendimento às necessidades de saúde diminui 
os riscos de morte materna e fetal, a classificação de risco atua como um processo 
dinâmico de identificação das mulheres que precisam de tratamento imediato, de 
acordo com o potencial de risco, agravos à saúde ou grau de sofrimento 
apresentado. Esse detalhamento da classificação de risco pôde ser visto na 
maternidade em que os acadêmicos estavam em estágio supervisionado, assim 
como, a agilidade dos profissionais no atendimento às pacientes que precisam de 
assistência urgente. 

Há diversas intercorrências que estimulam as gestantes a procurarem a 
maternidade. Para Souza et al., (2013) informam que existem dificuldades para o 
reconhecimento do início do trabalho de parto verdadeiro. A atividade contrátil 
apresentada pelo útero durante toda a gestação é de dois tipos: de baixa e de 
grande amplitude. Estas vão se tornando mais frequentes no último semestre da 
gestação e podem ser confundidas com as contrações do trabalho de parto. Tal 
situação é responsável pelas internações desnecessárias em cerca de metade das 
gestantes, supostamente em Trabalho de Parto Prematuro (TPP). 

A humanização na assistência de saúde da mulher implica no processo de 
acolhimento que vai além do ato de receber a mulher no estabelecimento de saúde 
até o último atendimento associando a este pensamento. Souza etal., (2013) 
relataram em seu estudo que a humanização se fundamenta no respeito e na 
valorização da pessoa humana e constitui-se em um processo que visa à 
transformação da cultura institucional, por meio da construção coletiva de 
compromissos éticos e de métodos para as ações de atenção à saúde e de gestão 
dos serviços. 


5. CONCLUSÃO 

A gestação ainda traz muitos medos, incertezas e novidades na vida da 
mulher e da família que está envolvida, portanto o acolhimento destinado a essa 
mulher no serviço de saúde contribui no fortalecimento confiança e autocontrole 


nesse momento de incertezas e a frente disso está o enfermeiro que lida 
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diretamente com a mulher naquele momento de fragilidade, sendo fundamental em 
uma assistência eficaz, ágil e capaz de alcançar maior resolutividade no 
atendimento de acordo com a situação clínica da gestante. A enfermagem acaba 
assumindo a responsabilidade de adquirir competências e habilidades que a 
permitam manter-se apta para trabalhar a minimização das possíveis dificuldades 
que possam ocorrer. 

A implementação do acolhimento estabelece melhorias que visam uma 
relação de confiança entre as usuárias e a equipe de profissionais e a eficácia no 
atendimento às urgências, então, cabe a equipe participar nos cuidados com a 
mulher sempre adotando o diálogo, a escuta de forma ativa, oferecendo apoio, 
compreensão, orientação, encorajamento e empoderamento nesse momento frágil 
na vida da cliente, proporcionando a essa mulher a experiência positiva e única.Na 
maternidade, o acolher assume responsabilidades próprias as necessidades e 
demandas relacionadas ao processo gravídico, identificando as prioridades para o 
atendimento de acordo com a gravidade, risco e a necessidade de cada usuário, ou 
seja, a classificação de risco garante o acesso para um atendimento mais preciso e 


de qualidade. 
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RESUMO: Este artigo avalia a percepção de escolares sobre alimentação e nutrição 
em uma escola da cidade de Jacobina do Piauí — PI. Estudo descritivo e 
exploratório, conduzido pelo método qualitativo. O instrumento utilizado para coleta 
dos dados constitui roteiro de entrevista semiestruturado. Os dados foram 
analisados pelo software Interface de R pourlesAnalysesMultidimensionnelles de 
Textes et de Questionnaires. O estudo cumpriu as recomendações da Resolução 
466/2012. Obteve-se análise de similitude e Classificação Hierárquica Descendente, 
na qual apresentou-se em dois subconjuntos: seguimento 01 e seguimento 02. O 
primeiro seguimento dividiu-se em quatro classes: Classe 5 — Alimentação saudável 
e não saudável; Classe 4 — Características de uma boa alimentação; Classe 3 — 
Definição de alimentação saudável e Classe 7 — Entendimento sobre alimentação 
saudável. O segundo seguimento dividiu-se em três classes: Classe 6 — Riscos da 
alimentação industrializada; Classe 2 — Riscos de uma alimentação inadequada e 
Classe 1 — Danos à saúde. Concluiu-se que os escolares detêm conhecimentos 
sobre alimentação e nutrição de forma limitada e ligados ao senso comum. Reforça- 
se a necessidade de ações de educação alimentar e nutricional no espaço escolar. 

Descritores: Promoção da saúde; Educação alimentar e nutricional; Adolescência. 


ABSTRACT: This article evaluates the perception of students about food and 
nutrition in a school in the city of Jacobina do Piauí - Pl. Descriptive and exploratory 
study conducted by the qualitative method. The instrumentused for data collectionis a 
semi-structured interview script. Data were analyzed by the R interface for 
Multidimensional Analysis of Textes and Questionnaires. The study ful filled there 
commendations of Resolution 466/2012. We obtained similarity analysis and 
Descending Hierarchical Classification, which was presented in two subsets: follow- 
up 01 and follow-up 02. The first follow-up was divided into four classes: Class 5 — 
Healthy and unhealthy eating; Class 4 — Characteristics of a good diet; Class 3 — 
Definition of healthy eating and Class 7 — Underst and ing about healthye ating. The 
second follow-up was divided into three classes: Class 6 — Risks of industrialized 
food; Class 2 — Risks of improper diet and Class 1 - Health damage. It was 
concluded that students have limited know ledge about food and nutrition and linked 
to common sense. The need for actions of food and nutrition education in the schools 
pace is reinforced. Descriptors: Health promotion; Food and nutrition al education; 
Adolescence; Qualitative research. 


1. INTRODUÇÃO 
O período escolar é favorável para corrigir os desvios no que diz respeito a 
hábitos alimentares impróprios. Muitas vezes esses desvios são agravados pela 
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ação da mídia, ao divulgar produtos alimentícios nem sempre nutritivos e com alto 
valor calórico. O impacto negativo da propaganda podetrazer consequências 
desastrosas se crianças e jovens não forem orientados na escolha de alimentos 
adequados para consumir, pois a maioria dos escolares não possui conhecimento 
sobre alimentação e nutrição, apesar de ser um assunto atual e abordado em 
diversos meios de comunicação, como redes sociais e TV, bastante aceitos pelos 
adolescentes em geral, além de possuírem uma alimentação inadequada (Ramos; 
Santos; REIS, 2013; Marins, Araújo; Jacob, 2011). 

Nas últimas duas décadas a prevalência da obesidade infanto-juvenil no 
Brasil subiu 240%, sendo que este quadro pode seagravar ainda mais nos próximos 
anos, uma vez que há um rápido crescimento dos casos entre crianças e 
adolescentes registrados nos inquéritos populacionais nas últimas décadas (SBEM, 
2009). 

Acredita-se que este aumento substancial em crianças e adolescentes 
provém, sobretudo, das mudanças no estilo de vida da nossa população associadas 
a um ambiente que fomenta hábitos sedentários, com diminuição da frequência da 
atividade física (as crianças estão trocando as brincadeiras ao ar livre por televisão, 
computador e videogames) e pela aquisição de hábitos alimentares inadequados, 
caracterizados pela substituição dos alimentos tradicionais da nossa cultura por 
dietas de alto valor calórico (SBEM, 2009). 

O consumo alimentar incorreto pode ser justificado pela elevada quantidade 
de propagandas relacionadas a alimentos calóricos e pobres em nutrientes, que se 
destinam ao público infantil, além de técnicas de marketing de persuasão para 
promover alimentos para crianças. Utilizar a promoção da saúde como uma 
estratégia num processo saúde-doença-cuidado é de fundamental importância, visto 
como forma de caráter promocional e preventivo (Boyland et al., 2012; Yokota et al., 
2010). 

Deste modo, percebe-se que o conhecimento e comportamento alimentar dos 
escolares sofre influências e interferências de vários fatores e que a promoção da 
saúde é fundamental para a promoção da alimentação saudável e prevenção de 
diversas doenças. Nesse sentido este estudo tem como objeto avaliar a percepção 
de escolares sobre alimentação e nutrição. 
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2. MÉTODO 

Trata-se de estudo do tipo descritivo e exploratório, trata-se de uma pesquisa 
exploratória, de abordagem qualitativa, subsidiada pelos fundamentos da Teoria 
Representacional do Significado de Ogden e Richards (REF) utilizadas em estudos 
na área da saúde (Almeida et al., 2017; Sousa et al.,2019). 

De acordo com os pressupostos da referida teoria, o objeto de estudo é 
edificado com base no significado construído pelos participantes da pesquisa. A 
construção do conhecimento segue pilares como: conceito ou significado, expressão 
ou significante e objeto ou referente, o alicerce desses componentes auxilia na 
construção do conhecimento a partir da própria vivencia dentro da sociedade 
(Remsen, 2018; Sousa et al., 2019). 

O estudo foi realizado com adolescentes matriculados no ensino fundamental 
|| de uma escola da rede municipal de ensino da cidade de Jacobina do Piauí — PI. 

A amostra foi constituída de 44 adolescentes matriculados no ensino 
fundamental Il de uma Instituição municipal de ensino. A definição do número de 
participantes foi alcançada a partir do critério de saturação das falas aplicado à 
pesquisa de abordagem qualitativa. A amostra do estudo foi alcançada por meio da 
determinação dos significados expressos pelos participantes, sendo interrompida 
quando existia informações homogêneas. O recrutamento dos professores foi 
aleatoriamente de acordo com os critérios de inclusão pontuados no estudo. 

A coleta de dados ocorreu no período de outubro de 2018 a março de 2019. 
Utilizou-se um roteiro de entrevista semiestruturado contendo questões sobre 
alimentação e nutrição. O critério de inclusão adotado foi estar matriculado na 
referida Unidade Escolar e ter frequência mensal mínima de 12%. E os de exclusão 
foram: não frequentar as aulas ou estar de licença médica. 

O roteiro semiestruturado utilizado, foi testado anteriormente em estudo 
piloto com questões subjetivas, as quais exploraram questões sobre a percepção da 
alimentação e nutrição, respeitando a privacidade e a identidade dos participantes. 
O tempo do questionário foi livre, porém não ultrapassou a média de 20minutos. 

A análise de dados desta pesquisa foi realizada por meio do software 
Interface de R pourlesAnalysesMultidimensionnelles de Textes et de Questionnaires 
(IRAMUTEQ). Esse software, desenvolvido por Pierre Rautinaud, permite fazer 
análises estatísticas sobre corpus textuais e sobre tabelas indivíduos/palavras 
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(Camargo; JUsto, 2013). Nesse estudo foi utilizado nesse estudo a Análise de 
similitude e a Classificação Hierárquica Descendente (CHD) (JESUS et al., 2017) 

A fim de garantir o direito ao sigilo e anonimato, os participantes do estudo 
tiveram seus nomes substituídos pela letra E, seguido de um número arábico, (de E1 
a E44). Houve a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) pelos responsáveis. Os participantes menores de 18 anos de idade 
assinaram o Termo de Assentimento, o qual foi anexado ao TCLE mediante 
assinatura de seus pais e/ou responsáveis. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFPI sob o 
CAAE: 98290218.3.0000.5214, obedecendo as normas preconizadas pela 
Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (Brasil, 2013). 


3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os participantes do estudo foram 44 escolares matriculados no ensino 
fundamental Il de uma escola municipal da cidade de Jacobina do Piauí — PI. Quanto 
a caracterização socioeconômica dos escolares, evidenciou-se que a participação 
feminina (54,5%) é mais prevalente que a masculina (45,5%). Em relação à idade, 
observa-se a distribuição de faixas etárias de 11 a 17 anos. A renda familiar se 
apresentou da seguinte distribuição: 04 (9,1%) participantes apresentaram renda 
menor que um salário mínimo, 30 (68,2%) com 1 salário mínimo e 10 (22,7%) com 
mais de um salário mínimo. 

No quesito ano escolar, 25 (56,8%) estavam matriculados no 6º ano, 12 
(27,3%) no 7º ano, 6 (13,6%) no 8º ano e apenas 1 (2,3%) no 9º ano. Sendo a 
maioria dos participantes matriculados no 6º ano, evidenciando que escolares dos 
anos inicias do ensino fundamental Il estão mais motivadas e participativas as 
atividades escolares quanto as extraescolares, bem como, mostram maior interesse 
por assuntos voltados para alimentação e nutrição em comparação aos anos finais 
(Tabela 01). 


4. ANÁLISE DE SIMILITUDE 

A análise de similitude ou de semelhanças apoia-se na teoria dos grafos, pois 
um grafo constitui o modelo matemático ideal para o estudo das relações entre 
objetos discretos de qualquer tipo e possibilita identificar as concorrências entre as 
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palavras e o seu resultado, traz indicações da conexidade entre as palavras, 
auxiliando na identificação da estrutura de um corpus textual, distinguindo também 
as partes comuns e as especificidades em função das variáveis ilustrativas 
(descritivas) identificadas na Figura 01. Na Figura 01 estão dispostas as palavras 
mais frequentes nos discursos dos participantes (Marchand;Ratinaud, 2012). 

Através da análise de similitude (Figura 01) pode-se identificar a estrutura, o 
núcleo central e sistema periférico da interpretação da representação social que os 
escolares têm acerca da alimentação e nutrição. Verificou-se que os três grandes 
eixos organizadores da representação social são causar, muito e comer no núcleo 
central. Na extremidade periférica as palavras diabetes e doença estão estritamente 
ligadas a causar, em outra extremidade a palavra açúcar e não estão associadas a 
várias palavras e na terceira extremidade arroz, feijão, fruta estão diretamente 
ligados a comer. 

A representação “muito” está associada a açúcar, porque, sal, evitar, mal, 
industrializados e outros expressos no modo de perceber a alimentação como forma 
de evitar o consumo exagerado de açúcar, sal e também dos industrializados, pois o 
consumo desenfreado desses alimentos é visto como prejudiciais à saúde do ser 
humano. 

Outra representação demonstrada e que tem ligação com as palavras “muito” 
e “causar” é a expressão “doença”. Essa expressão indica que a má alimentação 
pode acarretar diversas doenças desde a obesidade, diabetes, colesterol, pressão 
alta até o câncer, bem como entupimento de veias, problemas no coração, rim, 
fígado e até mesmo pequenos males como dor de barriga, “afinar” o sangue, ficar 
doente e também podendo até levar a morte. 

A palavra “feijão” tem uma similitude forte com “arroz”, e com outras conexões 
como “carne, salada, gordura, doce e verdura”. Nessa semelhança percebe-se que o 
feijão é indispensável na alimentação e acompanha sempre o arroz nas refeições, 
assim como o feijão são essenciais também a carne, a salada e as verduras como 
parte de uma alimentação saudável, devendo evitar alimentos que contêm muita 
gordura e açúcares. 

Observa-se ainda na figura 1 mais uma representação, a palavra “arroz”, que 
tem similitude com o grupo, macarrão, batata e que está ligado ao ramo do “feijão”. 


Os escolares expressão a necessidade de alimentos como o macarrão e a batata na 
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alimentação, estes podem ser substitutos do arroz por fazerem parte do grupo dos 
carboidratos. 

Já a representação “coisa” substitui a palavra alimento e remete afinidade 
com “comer”, comer coisas saudáveis e a outras palavras expressas como alface, 
maçã, tomate e banana, demonstrando que devemos comer alimentos saudáveis 
para ter uma boa alimentação, portanto as frutas devem fazer parte desta 
alimentação. 

Percebemos que o surgimento da palavra “comer” estar ligado diretamente as 
palavras “feijão e fruta”, sugerindo que para mantermos uma boa alimentação e 
consideramos esta como saudável tanto o feijão como a fruta devem ser incluídos 
na alimentação, estes alimentos são citados majoritariamente pelos escolares como 
fundamentais nas refeições e como sendo alimentos saudáveis indispensáveis. 

Em mais um eixo surge à palavra “fruta”, verifica-se conexão direta com a 
palavra “vitamina” que está também ligada às palavras “proteínas, carboidratos e 
laranja”. Estes termos estão presentes nos discursos dos escolares quando se 
reportam aos nutrientes presentes nos alimentos e que são necessários ao corpo 
para que este funcione corretamente e sua percepção sobre onde encontrá-los nos 
alimentos. 

Também, como expressão negativa surge a palavra “não”, cuja similitude está 
no eixo do “comer”, demonstrando que não devemos comer alimentos que não 
fazem bem ao corpo como refrigerantes que podem causar o diabetes se ingerido 
com frequência e de forma exagerada. 

Quando se trata de alimentação saudável esta é percebida pelos escolares e 
associada diretamente ao consumo de frutas, verduras e também do feijão por 
conter muito ferro, de acordo com relatos dos participantes. Então fica subentendido 
que se as frutas e o feijão não forem incluídos na alimentação esta é considerada 
como não saudável pelos escolares. 

A Figura 1 mostra que a alimentação é um fator decisivo para prevenção de 
diversas doenças e que para termos uma alimentação saudável devemos incluir na 
alimentação alimentos tradicionais, como o arroz, feijão, carne e os vegetais em 
forma de saladas e também através do consumo das frutas, verduras e legumes, 
evitando o consumo de alimentos que não fazem parte de uma boa alimentação 


como as gorduras, açúcares e refrigerantes. 


358 


O IRaMuTeQ reconheceu a separação do corpus em 44 unidades de texto 
elementares, a partir de 83 segmentos de textos. Foram registradas 2606 
ocorrências, com aproveitamento de 75,9% do corpus total, valor considerado 
elevado. A análise realizada pela Classificação Hierárquica Descendente (CHD) 
possibilitou a identificação dos domínios textuais, interpretação dos significados e a 
análise realizada permitiu o reconhecimento das classes (Figura 2). 

Após o processamento pelo software as classes sofreram partições 
consecutivas em dois eixos: o primeiro relacionado ao entendimento sobre 
alimentação saudável no qual originou a classe 5 que fomentou discussão sobre a 
alimentação saudável e não saudável, a classe 4 que trata das características de 
uma boa alimentação, a classe 3 que envolve a definição de alimentação saudável e 
a classe 7 que aponta o entendimento sobre alimentação saudável, e o segundo 
eixo engloba as demais classes relacionado aos riscos relacionados a alimentação e 


danos a saúde (classes 6, 2e 1) (Figura 2). 


SEGUIMENTO 01- PERCEPÇÃO SOBRE ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL 
CLASSE 5 - ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL E NÃO SAUDÁVEL 

Esta classe é constituída por 12 UCEs (segmentos de texto), que corresponde 
a 19.1% do corpus total e está diretamente associada à classe quatro e três. Os 
vocábulos que aparecem mais frequentes e significativos dos segmentos de texto 
desta classe, são eles: Carne, salada, arroz, feijão e veia, cujos valores de X2 
correspondem respectivamente 24.5, 12.8, 11.53, 11.1 e 8.6. 

A partir dos discursos dos escolares foi possível compreender suas 
percepções acerca da alimentação saudável e não saudável, da importância de uma 
alimentação balanceada, com a inclusão de frutas e da manutenção da alimentação 
tradicional como parte de uma alimentação saudável e nutritiva. Nestas percepções 
observa-se como parte de uma alimentação não saudável o consumo dos alimentos 
industrializados, com alta densidade energética, devido à grande quantidade de 


açúcar e gorduras encontradas nestes alimentos. 


Pra mim pode ser arroz, salada, feijão e carne, de manhã cuscuz com 
mortadela, meio dia arroz, carne e salada e um suco de goiaba ou 
maracujá. Bolacha recheada, refrigerantes, nescau... (E34) São frutas, 
carne, feijão, arroz, salada e comer normal. Arroz, feijão, carne, salada e de 
vez em quando refrigerante, mais o refrigerante e o tomate do verdurão 
porque contém muito veneno. (E37) 
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Nesse sentido um estudo semelhante a este, realizado com 40 adolescentes 
com idade entre 10 e 14 anos, com objetivo de analisar a percepção sobre a prática 
de alimentação saudável de adolescentes em uma escola do interior de 
Pernambuco, foi verificado assim como em nossa pesquisa, que os adolescentes 
entrevistados, apesar de terem conhecimento sobre alimentação saudável, nem 
sempre o põem em prática, devido à multiplicidade de fatores que interferem em 
suas escolhas alimentares (Silva et al., 2015). 

CLASSE 4 - CARACTERÍSTICAS DE UMA BOA ALIMENTAÇÃO 

Esta classe é constituída por 11 UCEs (segmentos de texto), que corresponde 
a 17.5% do corpus total e está diretamente associada à classe 3. Os vocábulos que 
aparecem mais frequentes e significativos dos segmentos de texto desta classe, são 
eles: doce, beber, fruta, macarrão, gorduroso e água, cujos valores de X? 
correspondem respectivamente 15.7, 14.7, 12.5, 10.5,8.7 e 8.6. 

A classe 4 demonstra as características de uma boa alimentação, bem como 
os alimentos que devem ser evitados para manter uma alimentação de qualidade e 
impedir o desenvolvimento de doenças causadas pelo consumo exagerado de 
alimentos hipercalóricos e nutricionalmente inadequados, principalmente aqueles 
com grande concentração de gorduras, características estas encontradas nos 


alimentos comercializados em lanchonetes. 


Tem que ter frutas, coisas saudáveis. Frutas, arroz, macarrão. Beber muito 
refrigerantes, muita coisa doce, gordurosas e coisas de lanchonetes dá uma 
doença e a gente pode até morrer por causa da gordura. (E 18) 


O consumo frequente de alimentos produzidos em lanchonetes é bastante 
comum nessa faixa etária, a maioria das vezes estes lanches substituem as 
principais refeições do dia. Diariamente somos “bombardeados” por alimentos 
prontos e semiprontos, pois é grande a oferta e diversidade destes alimentos, pois 
estes alimentos aos poucos fazem parte do dia a dia das famílias, sendo estes 
despercebidos, ignorados ou desconhecidos em relação à sua utilidade, e sobre 
seus efeitos à saúde (Conte, 2016). 

CLASSE 3- DEFINIÇÃO DE ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL 

A classe 3 é constituída por 8 UCEs (segmentos de texto), que corresponde a 
12.7% do corpus total e está diretamente associada à classe 4. Os vocábulos que 
aparecem mais frequentes e significativos dos segmentos de texto desta classe, são 


eles: alimentação, essa, com, legume, açúcar, uma, não, coisa, saudável e 
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gorduroso cujos valores de X2 correspondem respectivamente 35.2, 21.6, 11. 2, 
11.5, 6.7, 6.6, 6.4,4.7,3.4€ 3.2. 

Nesta classe os escolares fazem associação à alimentação saudável ao 
comer bem, com a ingestão de alimentos mais leves, sem a inclusão de alimentos 
muito gordurosos e massas na alimentação. 

É fazer uma alimentação que a gente tem que comer bem, sempre comer 
coisas leves, não muito gordurosas que tem bastante gordura e massa. 
Arroz, feijão, salada, um pão por dia, não jantar a mesma coisa, mais leve 
(E10). 

A literatura aponta quea alimentação saudável deve ser equilibrada, 
contribuindo para desenvolvimento e crescimento adequados. Para isso, os 
melhores momentos para criar hábitos de vida saudáveis e também determinar o 
perfil nutricional é a infância e adolescência (Marques et al., 2015; Coleone et al., 
2017). 

CLASSE 7 - ENTENDIMENTO SOBRE ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL 

Esta classe é composta por 8 UCEs (segmentos de texto), que corresponde a 
12.7% do corpus total e está diretamente associada às classes cinco, quatro e três. 
Os vocábulos que aparecem mais frequentes e significativos dos segmentos de 
texto desta classe, são eles: Maçã, batata, frito, como, salgado, tomate, alface, mais 
e obesidade, cujos valores de X? correspondem respectivamente à: 32.0, 29.8, 29.3, 
10.9, 10.9,8.2,8.2,3.2 e 2.5. 

Entende-se nesta classe que alimentação saudável seja consumir menos 
alimentos industrializados e mais alimentos naturais, advindos do campo, onde não 
são utilizados agrotóxicos e não sofrem processamento e nem passam por adição 


de vários aditivos químicos. 


Comer coisas saudáveis que não sejam industrializadas, mais coisas 
naturais, mais vegetais e frutas, mais coisas naturais. Alface, tomate, maçã, 
banana. Massas, grãos, refrigerantes, salgados, batata frita e pizza talvez. 
(E17) 


A alimentação saudável tem um importante papel na manutenção da saúde, 
com destaque para o consumo de frutas, verduras e legumes (FVL) que trazem 
benefícios e seu consumo inadequado apresenta-se como um dos dez principais 
fatores de risco para a carga global de doenças (Prince et al., 2015; Nicklett;Kadell, 
2013). A presença de FVL na dieta favorece o suprimento de micronutrientes, fibras 


e outros componentes com propriedades funcionais, protege o DNA contra danos e, 
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juntamente com a atividade física regular, contribui para a regulação da gordura 
corporal nos idosos, sendo esses fatores determinantes do desenvolvimento das 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) (Sardinha et al., 2014) 


SEGUIMENTO 02 - PERCEPÇÃO DAS CONSEQUÊNCIAS DA MÁ 
ALIMENTAÇÃO 
CLASSE 6 - RISCOS DA ALIMENTAÇÃO INDUSTRIALIZADA 

Esta classe é composta por 8 UCEs (segmentos de texto), que corresponde a 
12.7% do corpus total e está diretamente associada às classes dois e um. Os 
vocábulos que aparecem mais frequentes e significativos dos segmentos de texto 
desta classe são eles: Ficar, Doente, Alimento, Ele, Saúde, Poder, Dar, Morte, 
Salsicha, Industrialzado e Gente, cujos valores de X2 correspondem 
respectivamente à: 23.9, 17.4, 8.3, 8.2, 7.9, 7.8, 6.4,5.3,5.3,5.3 € 4.0. 

Nesta classe, os escolares reconhecem os riscos e consequências da 
alimentação industrializada para a saúde do ser humano ao relatarem que o 
consumo desses alimentos pode causar diversos prejuízos à saúde como o 
surgimento de várias doenças. 

Esqueci a doença que pode causar. Pode acontecer de a gente ficar doente 
e até levar a morte (E02). Pode prejudicar muito a nossa saúde porque o 
alimento industrializado ele pode ter muitas coisas que faz mal pra saúde 
(E06). 

Os produtos processados e ultraprocessados caracterizam-se por 
apresentarem alta densidade energética, maior quantidade de açúcar livre, sódio e 
gordura saturada, serem pobres em fibras e nutrientes essenciais, quando 
comparados aos alimentos in natura ou minimamente processados (Bielemann et 
al., 2015; Monteiro; Cannon, 2011; Barquera;Campirano;Bonvecchio; 2010). 

Os alimentos já prontos/processados, por sua vez, como já mencionado 
apresentam em sua constituição aditivos químicos, com as mais diversas 
finalidades, e que, por sua vez, estão relacionados à diversas patologias (Conte, 
2016). 


CLASSE 2 - RISCOS DE UMA ALIMENTAÇÃO INADEQUADA 
Esta classe é composta por 8 UCEs (segmentos de texto), que corresponde a 
12.7% do corpus total e está diretamente associada à classe um. Os vocábulos que 


aparecem mais frequentes e significativos dos segmentos de texto desta classe, são 
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eles: Diabetes, Colesterol, alto, obesidade, ferro, laranja, em, poder, morte, achar, 
sangue, pressão, coração, também, vitamina, problema, causa e câncer, cujos 
valores de X? correspondem respectivamente à: 17.0, 17.0, 9.5, 8.3, 8.2, 7.9, 7.8, 
5, Dra; 20,00, 9.0, de, 20, 25, 25,20: 

A alimentação inadequada pode ocasionar diversos riscos à saúde, vários 
tipos de doenças podem surgir como consequência de uma má alimentação. Nesta 
classe a Coca-Cola foi associada ao desencadeamento do câncer e o sal e açúcar 
ao colesterol e diabetes. Além disso, os escolares relataram nesta classe que os 
refrigerantes são contraindicados pelos médicos, por isso não devem ser 
consumidos. 


Pode causar várias doenças. Coca mesmo pode dá câncer, sal açúcar pode 
dá colesterol e diabetes e um monte de outras doenças, mas principalmente 
refrigerantes que não são indicados pelos médicos (E27). 


Pesquisa de Tomaz et al. (2014) observou que as crianças e adolescentes do 
seu estudo apresentaram uma frequência elevada de consumo de refrigerantes, 
doces e açúcares atrelados ao hábito de assistir televisão durante as refeições. 

As principais causas do aparecimento dessas DCNTs são fatores como 
sedentarismo, tabagismo, obesidade, estresse, abuso do álcool, má alimentação e 
alterações no metabolismo das gorduras (Carvalho et al., 2015). Sua prevenção é 
capaz de garantir que as futuras gerações não corram o risco de falecer de forma 
antecipada em decorrência dessas patologias. Uma das estratégias essenciais de 
prevenção, no Brasil e no mundo, é a redução da ingestão de sal para no máximo 5 
g/dia por pessoa, até 2022, e o controle do tabagismo (Brasil, 2014a). 

A adoção de uma vida saudável e de hábitos alimentares adequados pode 
contribuir para uma boa qualidade de vida e para a prevenção e/ou redução das 
DCNTs. Conforme exposto anteriormente, a maioria dos fatores que causam essas 
doenças está relacionada a hábitos de vida inadequados. Assim, uma alimentação 
saudável é sinônimo de redução do risco de desenvolvimento de DCNTs (Brasil, 
2014b). 


CLASSE 1 - DANOS À SAÚDE 
Esta classe é composta por 8 UCEs (segmentos de texto), que corresponde a 
12.7% do corpus total e está diretamente associada à classe dois. Os vocábulos que 


aparecem mais frequentes e significativos dos segmentos de texto desta classe, são 
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eles: Ir, Causar, também, açúcar, alto, mal, para, mesmo, poder, passar, doenças, 
sangue, muito e Diabetes, cujos valores de X2 correspondem respectivamente à: 
17.42, 17.08, 14.92, 12:9,9.55, 9.55; 8.32; 8.28, 7.82, 5:36, 5:17, 0.08, 3:1:€:3.07: 

Identificou-se a percepção dos escolares acerca dos danos à saúde de uma 
alimentação inadequada. Os principais danos mencionados pelos escolares 
correspondem à hipertensão arterial causada pelo consumo excessivo de sódio, a 
diabetes, mal estar, desconforto estomacal, anemia, colesterol e câncer, sendo o sal 
o principal responsável pela elevação da pressão arterial. 

Observa-se ainda que tanto o açúcar como a gordura podem levar ao 
desenvolvimento do diabetes e que o consumo exagerado dos alimentos 
industrializados, assim como má alimentação é responsável pelo surgimento de 
várias doenças. A Coca-Cola é mencionada como um dos alimentos que faz mal à 


saúde devido a sua acidez, podendo trazer prejuízos ao corpo humano. 


O sal é o que mais aumenta a pressão, quanto mais sal a pressão vai tá 
mais alta. O açúcar é igual à gordura pode causar diabetes até mesmo 
pressão alta, até mesmo mal estar. (E01) Pode causar muitas doenças e 
pode baixar a pressão, pode doer o estômago, pode causar anemia. A 
Coca-Cola ela faz muito mal porque tem muito ácido e não faz bem para o 
estômago e pode virar câncer também. (E21) 


As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), que incluem as doenças 
cardiovasculares, câncer, doenças respiratórias e diabetes, são responsáveis por 
63% dos óbitos em todo o mundo e, dentre os principais fatores de risco metabólico 
para O surgimento desse grupo de doenças, está o excesso de peso (Malta et al., 
2019). 

Com a evolução da industrialização e as formas de cultivos e processamento 
dos alimentos, evoluíram também os casos de obesidade, de doenças metabólicas, 
cardiovasculares e uma série de outras patologias que podem estar ligados aos 
agrotóxicos, transgênicos, conservantes, corantes, estabilizantes, ao passo que, 
alimentos protetores, ou funcionais foram diminuídos, ficando quase isentos da 
dieta, modificando em partes ou quase que integralmente a elaboração das 
preparações/refeições no dia a dia, por possibilitar incluir ingredientes prontos, ou 
semiprontos (Conte, 2016). 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Através deste estudo é possível concluir que os escolares detêm 
conhecimentos sobre alimentação e nutrição, porém de forma limitada e ligados ao 
senso comum, fortalecendo a necessidade de ações de educação alimentar e 
nutricional no espaço escolar, com o intuito de levar informações mais concretas a 
respeito da alimentação, seus benefícios e malefícios. 

Na análise de similitude identificou-se as palavras e conexões mais 
frequentes nos discursos dos participantes. Percebeu-se que a alimentação é 
indispensável para se manter uma boa qualidade de vida e que a escolha correta 
dos alimentos é necessária para o alcance de uma alimentação adequada e 
autonomia alimentar. 

Por meio das sete classes identificadas na Classificação Hierárquica 
Descendente, os escolares demonstraram conhecimentos adquiridos sobre 
alimentação saudável e não saudável, alimentos que devem ser evitados e 
consumidos para manter uma boa alimentação, nutrientes que estão presentes nos 
alimentos e onde encontrá-los e riscos do consumo exagerado dos açúcares, 
gorduras, óleos e alimentos industrializados para a saúde. 

Este estudo apresentou limitações relacionadas ao tamanho da amostra, que 
foi inferior ao estimado. Atribui-se a tal fato o desinteresse e não aceitação em 
participar do estudo. Entretanto, a não representatividade da amostra não significa 
necessariamente que os resultados sejam inválidos, mas sim que não se pode 


afirmar isto estatisticamente. 
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